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ss LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DES CANCERS APPAREMMENT PRIMITIFS DE LA PLEVRE () 


58 
e.. 959 . : ; 
9 Par P. DUTIEE: (Paris). 
4 La plévre peut cire le siege de: quelle il n’existe pas de tumeurs pleurales primitives. 
967 ee En 1938, CorniL, AUDIBERT, MONTEL et MOSSINGER ont 
me tumeurs primitives, rares : ; : ee ; 
Weds sips a mis au point l’étude anatomo-pathologique des tumeurs 
> docalistes enignes er rine qdetiie de l de la plévre en insistant sur leur aspect histologique 
069 - diffuses (toujours malignes) qui, seules, nous — Holymorphe (épithélial et conjonctif) qui est un élé- 
vp j sSpesser ici: iz ° Yaar : : 
intéresseront ici; ment important permettant d’éliminer le diagnostic de 


plus fréquentes, oi Vat- cancer pleural propagé. Ils proposent dappeler ces 
tumeurs « pleuromes >». 

L’année suivante, SERGENT et KOURILSKY rapportent 
une trés intéressante observation qui leur permet de 
décrire des aspects radiologiques et pleuroscopiques 
caractéristiques. 

Parmi les travaux plus récents sur ce sujet, citons 
les observations de Fourestier et Durer (1943), de 
GERMAIN et CHERTIN (1946), de PRUvost et ROUX-BERGER 
(1946); Giraub, BERNARD et CoiGNeT étudient le cancer 
de la plévre chez Venfant (1951); HocupBere effectue 
une revue générale appuyée de statistiques bien docu- 
mentées (1951). Tout récemment, la thése de Forr 
(1953) vient faire le point de la question. 


tumeurs secondaires, 
teinte pleurale se présente comme : 
-la propagation dun cancer bronchique sous- 
jacent; 
la métastase d’un cancer de Vorganisme. 


Les cancers primitifs diffus de la plévre sont diffi- 
cilement diagnostiqués en raison, d’une part, de leur 
rareté méme qui ne contribue pas a rendre leurs as- 
pects familiers et, d’autre part, de la similitude de 
tableau clinique et radiologique, présentée par certains 
cancers bronchiques plus fréquents qui donnent un 
envahissement précoce et diffus de la plévre, pouvant 
en imposer pour le fait initial. 

Tous les auteurs signalent ainsi Vimpossibilité 
presque absolue de ne pas confondre un cancer vrai- 


ment primitif de la plévre avec une tumeur pleurale RAPPEL CLINIQUE 
secondaire & un cancer bronchique méconnu, et, de ce 
fait, apparemment primitive. La nature réelle du pro- I. LE CANCER PRIMITIF DE LA PLEVRE 
cessus cancéreux n’étant alors révélée que par l’ana- 
2 tomie pathologique. Rappelons que seul le cancer diffus (par opposition 
Certains auteurs, méme se basant sur les difficultés au cancer localisé) nous occupera ici. 
de l’examen histologique, ont été amenés & nier l’exis- Ce cancer a été appelé de noms variés. Les dénomi- 





tence du cancer primitif de la plévre. Déja, RoBeRrTson, nations les plus usitées sont celles d’endothéliome, de 
en 1924, dans une revue critique serrée des cas publiés mésothéliome (dans les pays anglo-saxons) et celle de 


avant lui, arrivait & la conclusion qu’un grand nombre, pleurome, introduite par CoRNIL. 


sinon toutes les tumeurs primitives de la plévre, ne Il s’agit essentiellement d’un cancer rare, qui repré- 
sont en réalité que des tumeurs propagées. Un peu sente seulement 0,03 4 0,07 % des autres cancers, II 
plus tard, Roussy et HuGuenin (1928) réduisaient éga- présente un maximum de fréquence entre 40 et 50 ans 


lement le domaine des tumeurs primitives de la plévre et semble plus souvent observé chez Vhomme que chez 
en mettant en évidence la rapidité de ’envahissement la femme, du cété droit que du cété gauche. 


de la plévre dans le cancer du poumon et la forme Il est difficile d’apprécier la valeur a reconnaitre 
ttalée que prend généralement la métastase. ici aux facteurs habituellement é¢voqués dans Vétio- 


Pourtant, les travaux de Maximow, en 1927, sur les logie des cancers : Pinfluence d’un traumatisme anté- 
cultures de tissus, montrant les potentialités diverses Tieur n’est pas démontrée, bien que quelques observa- 
(conjonctive et épithéliale) du mésothélium pleural, teurs en fassent mention dans les antécédents immé- 


avaient facilité la recherche et Vorigine de tumeurs  diats de leur malade; Vexistence dune affection pleu- 


qui, Jusque-la, échappaient plus ou moins A la classi- ale antérieure ne semble pas non plus avoir une 
fication. KLEMPERER et Rosry, en 1931, ont pu ainsi dis- grande valeur. 
tinguer définitivement les tumeurs localisées de la Le début des cancers primitifs de la plévre est, dans 


iige: et les tumeurs pleurales diffuses. Sans cacher /a majorité des cas, trés insidieux. Les malades ne 
es difficultés de lexamen anatomo-pathologique, ils | Viennent consulter qu’a une période déja avancée de 


Sinsurgent contre la conception extréme d’aprés la- leur affection. Presque tous font remonter leur pre- 

mier symptome &@ plusieurs mois, certains méme a 
me ig du mémoire de diplome_ d’Electroradio- plusieurs années. Méme dans les cas ou apparition 
le. Prix Georges-Haret, 1954. dun syndrome alarmant, point de cété par exemple, 
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améne le malade a consulter précocement, examen 
montre des lésions dune importance telle qu’il est 
évident que le début réel de la maladie est bien anté- 





Fic. 1. Obs. 1. 
Pleurésie droite banale. 


Endothéliome, 13 aotit 1952. 


rieur a apparition des premiers symptomes subjectifs. 

L’interrogatoire minutieux met ainsi en évidence, 
dans la plupart des cas, une phase ambulatoire (Mon- 
TEGUE) dune durée parfois longue ot. le malade n’a 
ressenti qu’une simple géne thoracique, un peu de 
fatigue, des accés de toux paroxystique. 

Moins exceptionnellement qu’on le croyait autrefois, 
le début peut étre brutal. Ce fait a été observé sur- 
tout chez le jeune ou Venfant. 

Quwils soient d’apparition brutale ou, comme c'est 
la régle, progressive, les symptomes, une fois précisés, 
ne présentent rien de trés caractéristique. 

La toux est généralement séche, douloureuse; elle 
peut parfois s’accompagner dune expectoration muco- 
purulente ou sanguinolente. La dyspnée est légére au 
début, puis s’accroit progressivement jusqu’é devenir 
intense. La douleur peut étre le premier symptome qui 
attire Vattention. D’autres fois, on ne observe qu’a la 
période terminale de la maladie. Il s’agit d’un point 
de coté lancinant, qui s’étend peu a peu & la totalité 
de Vhémithorax en irradiant aux épaules et aux bras. 

Un syndrome ostéo-arthropathique (hippocratisme 
digital et phénoménes rhumatoides des grosses articu- 
lations, hanche surtout), accompagne parfois les tu- 
meurs pleurales (FLORENTIN). 

Les signes généraux sont variables et en rapport 
avec Pévolution de la maladie : ’lamaigrissement nest 
quelquefois qu’assez tardif; Vasthénie est habituelle- 
ment plus précoce. Quant a la /fiévre, elle n’est pas la 
régle et ne s’observe généralement qu’a la période ter- 
minale. Dans Vensemble, Vétat général n’est touché 
qu’assez tardivement. Il peut étre conservé pendant 
longtemps. 

L’examen met en évidence, de facon généralement 
précoce, les signes dun épanchement pleural. Cet épan- 
chement se caractérise par son abondance qui, au début 
tout au moins, apparait hors de proportion avec les 
symptomes relativement discrets présentés par le ma- 
lade, et surtout par sa tendance a la récidive rapide 
aprés ponction. Le liquide retiré est séro-fibrineux ou 
hémorragique, avec une formule lymphocytaire ou 


originaux 


bigarrée et des cellules endothéliales dont la présence 
noffre rien de caractéristique. La constatation Wéle- 
ments atypiques monstrueux est rarement faite. 

Les ponctions sont négatives dans les cas de pachy- 
pleurite massive. Méme dans les formes ayee épanche- 
ment, il est fréquent gue, au cours de Pévolution, elles 
deviennent de plus en plus difficiles. L’aiguille, pour 
pénétrer dans la cavité pleurale, doit traverser un pla- 
card de plus en plus €pais qui finit par s’opposer tot 
lement a Vévacuation du liquide. 

La pleuroscopie permet de mettre en évidence (Sgr. 
GENT) des amas de tumeurs arrondies, charnues, rou- 
geatres, luisantes, grosses comme une fraise ou une 
orange, et une vascularisation intense. Les résultats 
de la pleuroscopie doivent étre confrontés avec ceux 
de examen radiologique, comme nous le verrons plus 
loin. La biopsie pleurale, enfin, est le complément de 
Vendoscopie. Elle apporte, théoriquement, largume 
décisif aie le iE cadetle. ears 

Formes cliniques. A coté du eancer pleural diffus 
avec épanchement, il convient d’individualiser la pu- 
chypleurite cancéreuse massive dans laquelle la sym- 
physe pleurale existe d’emblée et qui aboutit a la for- 
mation dune coque épaisse entourant complétement 
le poumon. 

Suivant la localisation du processus tumoral au dé- 
but, on peut décrire : un cancer pleural de lapex avec 
syndrome de Pancoast-Tobias, un cancer pleural dia- 
phragmatique avec syndrome diaphragmatico-pariétal 
(rétraction thoracique précoce et douloureuse, dévia- 
tion du sternum du coté sain, immobilité clinique et 
radiologique absolue du diaphragme du coété atteint). 

L’évolution est progressive vers la cachexie et Ja 
mort, On assiste & laccroissement des signes fonction- 
nels et généraux qui sont aggravés par la rapidité de 
reproduction de lépanchement et Vl inefficacité des 
ponctions. L’extension de la tumeur occasionne sou- 
vent une compression des veines pulmonaires qui 


a- 





Endothéliome. 19 aott 1952. 
Aprés évacuation, 
petite opacité arrondie du sinus cardiophrenique. 


Fic. 2. Obs. 1. 
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sextérioriser. Plus rarement, on trouve des métastases 
osseuses OU viscérales. Les adénopathies sont excep- 
tionnelles. La compression médiastinale, observée sou- 
vent en fin dWévolution, est le fait de la distension du 
processus tumoral lui-meéeme, plutot que d adénopathies 
médiastinales. La durée de Vaffection est variable. Elle 
séchelonne entre quelques mois et plusieurs années. 

Au point de vue anatomique, ces tumeurs réalisent 
essentiellement des épaississements en surface. Il peut 
sagir d’épaississements généralisés, intéressant un ou 
autre des feuillets pleuraux ou les deux: la plévre 
forme une coque d’épaisseur variable (de quelques mil- 
limétres & plusieurs centimetres), ressemblant a du 
cuir blanchatre et entourant complétement le poumon 
atélectasié. Parfois, les deux plévres sont soudées et 
ne peuvent étre sépareées : Cest la pachypleurite can- 
céreuse massive; dans la forme non symphysaire, la 
cavité pleurale contient une quantité de liquide plus 
ou moins importante (jusqu’a 10 litres), ou est partiel- 
lement occupée par des masses grisatres, encéphaloides. 
Les épaississements localisés sont a distinguer des 
tumeurs pleurales localisées qui sont arrondies, se dé- 
veloppent concentriquement sans changer de forme et 
apparaissent généralement pédiculées, I] s’agit ici d’un 
épaississement d’une portion limitée de la plévre, pou- 
vant siéger en n’importe quel point du thorax, et a 
partir duquel le processus tumoral se développe par 
étalement pour envahir une ¢tendue généralement im- 
portante de la séreuse. 

LVhistologie des tumeurs primitives de la plévre a 
donné lieu a d’importantes controverses en raison du 
polymorphisme des aspects observés dans ces tumeurs 
et de la difficulté de concilier cette diversité morpho- 
logique avee les théories de Vhistogénése. On peut ad- 
mettre, avec CoRNIL, que les tumeurs_ primitives 
diffuses de la plévre ont toutes une méme origine. Elles 
dérivent de la couche superficielle ou endothélium, dont 
Maximow a montré la double « potentialité » épithé- 


. Fig. 3. — Obs. 1. Endothéliome. 22 aout 1952. 
omographie; l’épanchement s’est reformé en trois jours, 


liale et conjonctive. Ceci explique que, contrairement 
se tumeurs pleurales localisées, développées aux dé- 
pens du tissu sous-pleural et ayant done une structure 
Uniquement conjonctive, les tumeurs diffuses offrent a 
lobservateur une variété aussi prononcée d’aspects his- 
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tologiques dont la coexistence (avec, toutefois, une pré- 
dominance des ¢léments épithéliaux) est la principale 
caractéristique anatomo-pathologique. 





Fig. 4. Obs. 1. Endothéliome. 2 octobre 1952. 
Aprés évacuation-réinsufflation, 
le poumon se décolle facilement. 


II. LE CANCER PRIMITIF DU POUMON 
A SYMPTOMATOLOGIE PLEURALE 

A coté des formes pleuro-pulmonaires du cancer 
bronchique, il existe une forme pleurale pure qui cor- 
respond a un envahissement précoce et diffus de la 
plévre par la propagation du cancer bronchique. I] se 
réalise ainsi un processus tumoral important qui appa- 
rait primitif, la lésion pulmonaire initiale, souvent 
minime, pouvant passer inapercue. 

Les cancers bronchiques ainsi propagés a la plévre 
ne sont pas exceptionnels. Leur fréquence 0,94 % de 
ensemble des cancers est sensiblement plus grande 
que celle des cancers primitifs de la plévre (0,03 %). 
Toutes les formes histologiques de cancers bronchiques 
peuvent donner des atteintes pleurales comme celles 
qui nous intéressent. Il semble, toutefois, que lon 
puisse noter une prépondérance des propagations dues 
a des épithéliomas cylindriques. 

Ce cancer reconnait les mémes éléments étiologiques 
que le cancer du poumon: maximum de fréquence 
autour de 50 ans, prédominance dans le sexe masculin, 
influence prédisposante des poussiéres minérales et 
métalliques. L’étiologie traumatique a pu étre parfois 
bien précisée. 

La symptomatologie du cancer bronchique propagé 
a la plévre est tout a fait superposable a celle du 
cancer pleural primitif diffus avec lequel il est presque 
toujours confondu. 

Le début est insidieux. Comme dans Vendothéliome 
aprés une phase ambulatoire dont la durée, pour les 
mémes raisons, est difficile 4 préciser, on assiste a 
Vinstallation & bas bruit d’un syndrome d’épanchement 
pleural qui, en dehors de son caractére insidieux, ne 
présente rien de trés caractéristique. Le tableau cli- 
nique, une fois constitué, ne se distingue de celui que 
nous avons décrit que par la présence de quelques-uns 
de ces signes parenchymateux dont la constatation 
permettait & SeRGENT d’écarter le diagnostic d’endo- 
théliome : toux coqueluchoide accompagnée d’expecto- 








836 Memoires 


ration sanglante et méme de véritable hémoptysie, syn- 
drome d infection ou de suppuration broncho-pulmo- 
naire avec retentissement sur l’état général. La douleur 
est beaucoup plus précoce que dans l’endothéliome. 





Endothéliome, 2 octobre 1952. 
Tomographie; intégrité du poumon. 


Fig. 5. Obs. 1. 


Toutefois, la présence de ces signes est loin d’étre 
constante. Ils peuvent étre partiellement ou totalement 
absents pendant longtemps. 

L’épanchement pleural présente les caractéres que 
nous avons déja signalés. Il est abondant, récidivant, 
peu influencé par les ponctions qui ne soulagent pas le 
malade. La plévre s’épaissit au cours de Vévolution 
et les ponctions finissent par devenir impossibles. Le 
liquide est séro-fibrineux ou hémorragique, contenant 
des lymphocytes, Les éléments cancéreux n’y sont vus 
qu’avee inconstance. 

La pleuroscopie ne montre pas, en général, des as- 
pects aussi caractéristiques que ceux décrits dans Ven- 
dothéliome, Sur la plévre épaissie, on peut apercevoir 
de petites nodosités blanchatres de la taille dun pois 
ou dune noisette, parfois groupées en « amas de 
fraises 

A cété de la forme avec épanchement, il existe une 
pachypleurite cancéreuse massive qui n’est pas nette- 
ment différenciable, du point de vue clinique, de celle 
résultant du développement d’un endothéliome pleural. 

L’évolution du cancer pleural propagé est progres- 
sive et aboutit 4 la mort au bout @un délai variable 
pouvant aller de quelques mois & deux ans dans les 
formes avec épanchement. La pachypleurite cancéreuse 
évolue plus lentement. 

Les complications sont beaucoup plus fréquentes 
que dans Vendothéliome. Les adénopathies médiasti- 
nales sont la régle. Elles entrainent souvent, a la 
période terminale de la maladie, un syndrome de ccm- 
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pression médiastinale pouvant entrainer la mort, Les 
métastases sont fréquentes. Les plus couramment ob. 
servées le sont aux cétes, ot elles peuvent étre pré- 
coces, au poumMoOn Oppose, au péricarde, au foie, ete, 

L’aspect macroscopique de la plévre cancéreuse es 
celui dune coque plus ou moins épaisse entourant 
complétement le poumon, blanchatre, 
semée de nodules gros comme des pois. Les deux 
feuillets sont tantot partiellement ou complétement 
soudés, tantot séparés, et la cavité est alors remplie 
dune quantité parfois abondante de liquide hémorra- 
gique. 

Le poumon, étranglé dans la coque pleurale épaisse, 
est atélectasié. Dans un nombre de cas qui n'est pas 
négligeable, la coupe du poumon ne montre aucune 
lésion cancéreuse macroscopique. C’est sur cette ab- 
sence de lésion pulmonaire que les anciens auteurs ont 
si souvent reconnu au cancer pleural le caractére pri- 
mitif. En réalité, la structure du poumon est tellement 
modifiée par la compression & laquelle il est soumis 
de la part du processus pleural qu’il ne faut pas s’at- 
tendre & pouvoir y déceler facilement une lésion de 
dimensions non forcément considérables. 

Dans la plupart des cas, Veramen histologique ap- 
porte facilement la preuve de la nature secondaire du 
processus pleural en montrant des aspects qui se rat- 
tachent indiscutablement & ceux observés habituelle- 
ment dans le cancer bronchique primitif. 

Mais la complexité structurale des endothéliomes et 
la diversité des aspects que lon peut  s’attendre 4 
trouver dans une tumeur primitive de la plévre ne 
rendent pas la distinction toujours facile. Pour cer- 
tains auteurs, il n’existe pas, & Vheure actuelle, de 
caractéres histologiques différentiels entre tumeurs 
pleurales primitives et cancers pulmonaires superficiels. 


souvent par- 





. we . : ‘a 1959 
Endothéliome, 5 novembre 1952. 
Accroissement de Vopacité pleurale. 


Fic. 6. Obs. 1. 


OBSERVATIONS 


cams , ~home (1). 
Oss. 1 (endothéliome pleural avec épanchement? “ 
L’histoire de la maladie débute, chez ce malade, pé 
? : ‘THAnital Percy. Chet 
(1) Service de Pneumologie de Hopital Perey. ( 
de Service : D" JARNIOU. 
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une découverte de radioscopie systématique. Une opa- 
cité thoracique droite, entierement meconnue, est ainsi 
dépistée en avril 1952. lrois mois plus tard, la persis- 
tance de l’opacite et apparition d une douleur thora- 
cique droite entrainent | hospitalisation. ; 

A ce moment (aott 1952), on se trouve en présence 
dun syndrome liquidien radiologiquement banal 
(fig. 1), de nature lymphocytaire, sans atteinte de état 
général ni température. On pense a un ¢panchement 
bacillaire. Pourtant, une radiographie apres evacuation 
presque compléte de l’épa nchement avail montré (fig. 2) 5 
dans le sinus cardio-phrénique droit, une opacité ar- 
rondie de la taille d’une noix, que lon ne retrouve pas 
nettement sur le profil. Cette image, pourtant forte- 
ment suspecte, n’attire pas l’attention a Pépoque. Des 
tomographies pratiquées trois jours plus tard ne per- 
mettent pas de retrouver Popaciteé sous l’épanchement 
qui s’est rapidement reformeé (fig. 3). 

Cet épanchement, avec le temps, n’a aucune ten- 
dance & se résorber et tend, au contraire, & envahir 
progressivement tout Vhémithorax. En octobre 1952, 
apres évacuation de 2,750 1 et injection @air, une gra- 
phie et des coupes tomographiques sont pratiquées sur 
le champ pulmonaire droit : aucune anomalie paren- 
chymateuse n’est mise en évidence. Le poumon est 
réguliérement collabé (fig. 4 et 5). L’arbre bronchique 
droit est normal a la bronchoscopie; l’examen des diffé- 
rents viscéres n’apporte aucun élément nouveau. Les 
cultures et inoculations du liquide pleural sont néga- 
tives. L’état général reste bon. 

Le malade est réguli¢rement suivi pendant plus d’un 
an. Les radiographies objectivent toujours un poumon 
dopacité croissante (fig. 6 et 7). En février 1953, aprés 
nouvelle tentative de pneumothorax, on obtient image 
dune opacité liquidienne atteignant la hauteur du 
5* espace intercostal postérieur. Du poumon, on n’aper- 
coit que extreme sommet, parfaitement collabé, qui 
emerge a peine au-dessus du niveau liquide (fig. 8). 

En aott 1953, état général reste bon; les radiogra- 
phies montrent les mémes anomalies (fig. 9). En oc- 
tobre 1953, s’installe un syndrome de compression mé- 








Fic. 7. — Obs. 1. Endothéliome. 13 décembre 1952. 
Opacité massive de Vhémithorax droit. 


ek. i eit pleural devient hématique et ren- 
“mew rg Sg es endothélioides. Un bronchogramme 
ie may in _ en evidence | importance de l’épais- 
sapdnaek piesa développé de Vapex a la base et 

Le hs . emergence des grosses bronches, 
hens agnostic de cancer pleural primitif est alors 
un traitement radiothérapique est institué. Au 
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cours de cette thérapeutique, qui ne modifie pas la 
symptomatologie fonctionnelle et physique, on note 
apparition (novembre 1953) d’une tuméfaction fluc- 
tuante, non douloureuse, siégeant au niveau du 3° es- 





Fic. 8. Obs. 1. Endothéliome. 2 février 1953. Aprés éva- 
cuation-réinsufflation, seul Vapex du = poumon, parfai- 
tement collabé, est visible au-dessus du niveau liquide. 


pace intercostal droit et qui augmente peu a peu de 
volume tandis que s’accentuent la dyspnée et les dou- 
leurs. Une biopsie de la tuméfaction montre qu'il s’agit 
bien dun endothéliome pleural (D" Sors) (1). 

Les signes fonctionnels s’aggravent, malgré la radio- 
thérapie, et le malade meurt dans une crise de dyspnée, 
le 29 janvier 1954. 


Oss. 2 (pachypleurite cancéreuse a évolution lente. 
Epithélioma cylindrique du poumon). En février 
1946, chez cet homme de 31 ans, en pleine santé appa- 
rente, on découvre, & occasion d’une visite de radio- 
scopie systématique, une tache parahilaire gauche et 
une pachypleurite apicale (fig. 9). Aprés un repos d’un 
mois, le sujet reprend une vie normale, mais est régu- 
liérement suivi. 

En décembre 1946, dix mois aprés, une nouvelle 
radiographie (fig. 10) objective une augmentation nette 
de la pachypleurite apicale qui présente un aspect ma- 
melonné, une extension de la tache parenchymateuse 
et Vapparition d’une opacité en bande axillaire. Tous 
les autres examens cliniques et paracliniques sont 
normaux. 

En novembre 1947, vingt mois aprés le début radio- 
logique, apparition d’un point de cdté gauche violent. 
Le malade est hospitalisé, et les nouveaux clichés pra- 
tiqués mettent en évidence la progression des images 
qui rev¢étent aspect d’une pachypleurite en cadre avec 
rétraction thoracique et apparition de nouvelles taches 
nodulaires se projetant sur le champ pulmonaire 





(1) Biopsie le 28 décembre 1953 : « Le fragment pré- 
levé intéresse des lambeaux musculaires et un tissu 
cellulaire dense, remanié par une sclérose hyaline. Tant 
au niveau du tissu musculaire qu’au sein des fibres 
musculaires, on peut observer les éléments d’une pro- 
lifération tumorale maligne. Celle-ci se présente, avant 
tout, comme une pullulation de grandes cellules ova- 
laires ou arrondies, a cytoplasme légérement baso- 
phile comportant d’énormes monstruosités et, notam- 
ment, plusieurs noyaux : certaines d’entre elles en pos- 
sédent jusqu’éa quatre; leur cytoplasme est parfois va- 
cuolaire ou granuleux; elles se développent en nappe, 
ébauchant ca et la de petites formations acineuses au 
sein d’un stroma odémateux richement vascularisé, II 
s’agit ici d’un endothéliome pleural (D" Sors). 
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gauche (fig. 11). Les examens cliniques et biologiques 
n’apportent aucun élément nouveau. On pense toujours 
a un processus pleural d’origine bacillaire. 
En janvier 1948, Vexamen radiologique montre 
xtension continue de la pachypleurite en cadre, qui 








Endothéliome. 12 octobre 1953. 
Opacité massive; refoulement cardio-médiastinal. 


Fig. 9. Obs. 1. 


prédomine actuellement 4 la région basale et a la partie 
antérieure, s’accompagnant dune importante rétrac- 
tion thoracique, et ne laissant apercevoir qu’une por- 
tion trés réduite, déja insuffisamment analysable, du 
parenchyme pulmonaire (fig. 12 et 13). Les tentatives 
de réaliser une pneumoséreuse et une pleuroscopie sont 
vaines; les ponctions restent blanches. La_ broncho- 
scopie montre un aspect de compression extrinséque de 
la bronche lobaire inférieure gauche. Toutes les autres 
investigations étant négatives, et en absence de signes 
de cancer viscéral primitif, on pense qu’il s’agit soit 
dun cancer pleuro-pulmonaire, soit d’un cancer pleural 
primitif. 

Un traitement radiothérapique est institué. I] ne 
modifie en rien les symptomes et la marche de Vaffec- 
tion qui se poursuit lentement pendant plus de deux 
années, compliquée par une métastase apparue en 
février 1950 et intéressant les ares postérieurs des 8, 
9, 10 et 11° cétes gauches. 

Pendant toute cette période, les images radiologiques 
évoluent lentement (fig. 14, 15 et 16). Elles sont cons- 
tituées essentiellement par une opacité dense qui gagne 
progressivement la totalité de Vhémithorax et sous 
laquelle le poumon ne peut é¢tre examiné. 

Le décés survient en janvier 1951, précédé d’hémo- 
ptysies abondantes, cing ans aprés la premiére consta- 
tation radiologique. 


A l’autopsie pachypleurite considérable, d’une 
épaisseur variant de 2 a 10 cm, de consistance fibreuse, 
de teinte nacrée, adhérente 4 la fois au poumon et a la 
paroi thoracique. Par places, épaississements plus con- 
sidérables en forme de taches de bougie. Les bronches 
sont filiformes, le poumon est réduit 4 la taille d’un 
poing denfant. Le péricarde est d’épaisseur normale, 
mais parsemé de nodules blanchatres. I] n’existe 
pas d’adénopathies médiastinales proprement dites. 
A droite, le poumon et la plévre sont sensiblement nor- 
maux. Rien a signaler par ailleurs. Pas de métastase 
hépathique. 

Examen anatomo-pathologique épithélioma _ pri- 
mitif du poumon, de type épithélioma cylindrique, 
ayant envahi la plévre et l’épicarde. 
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ETUDE RADIOLOGIQUE 

L’étude radiologique des cancers de la plévre appa- 
rait, 4 premiére vue, assez décevante. Dans la quasi- 
totalité des observations publiées, la symptomatologie 
pleurale se résume & la constatation d’une opacité 
dense, homogéne, occupant la totalité d’un hémithoray 
et correspondant au syndrome clinique de _pleurésie 
massive ou de pachypleurite. 

En réalité, la symptomatologie des tumeurs pleu- 
rales est assez variée. On doit distinguer les signes 
radiologiques des cancers primitifs et ceux des cancers 
propagés. 


A. SIGNES RADIOLOGIQUES 
DES CANCERS PRIMITIFS DE LA PLEVRE 


L’affection, comme nous lavons vu, a un début insi- 
dieux. C’est-a-dire que le malade est porteur de lésions 
déja étendues lorsqu’il est amené & consulter. C’est Ja 
raison pour laquelle, dans un si grand nombre d’obser- 
vations, la premiere constatation est déja celle d’une 
opacité massive occupant tout un hémithorax. Pour- 
tant, dans quelques cas, le processus a pu étre obseryé 
tout a fait & son début. 

Il y a done lieu d’étudier séparément 

les images radiologiques du début; 
celles & la période d’opacité massive. 





ay Mare: : 7 aot 1946. 
Epithélioma bronchique. / aout 194 


Obs. 2. : 
‘liehé ni P scale et taches sous- 
Cliché de dépistage; pachypleurite apicale et taches s' 
hilaires gauches. 


Fic. 10. 


I. Images de début. 

i i i ’ “ance » la 
signe radiologique d’un cancer de 
Iconque 
ut étre 


Le premier 
plévre est une opacité apparue en un point bins 
de la périphérie du thorax. Cette opacite pe 
liquide ou solide, ou les deux a la fois. 
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1° Sil s’agit d'une pleurésie, cas le plus fréquent, 

west le tableau banal d’une pleurésie au début, sans 
rien dans son aspect qui attire Vattention sur la 
nature cancéreuse de Vaffection (fig. 1). 


9° Les épaississements pleuraux sont soit générali- 
sés, il s’agit d’une bande opaque a contours polycy- 
cliques allant de la base a apex, soit, le plus souvent, 
localisés. 

Ils se présentent alors comme une boursouflure de 
la plevre, réguliére ou mamelonnée, a base d’implan- 
tation large, de tonalité trés foncée. 

Ces épaississements peuvent siéger dans n’importe 
quelle partie du thorax avec, cependant, des endroits 
de prédilection : la paroi antérieure et langle costo- 
phrénique, la région axillaire haute, Papex, la coupole 
diaphragmatique (fig. 2). 

Il importe de différencier ces épaississements pleu- 
raux localisés, forme de début du cancer pleural diffus, 
des tumeurs pleurales localisées, bénignes ou malignes. 
Ces tumeurs se présentent comme une opacité généra- 
lement arrondie, unique, bien limitée, implantée sur 
la plevre par une zone de dimension trés réduite en 
comparaison de celle de la tumeur elle-méme. Cer- 
taines d’entre elles apparaissent franchement_ pédi- 
culées. 


3° Les images mixtes. On peut parfois observer 
une ou plusieurs opacités arrondies pleurales a con- 
tours nets, visibles au-dessus de l’épanchement. Mais, 
le plus souvent, ces images ne sont décelables que si 
lon a, au préalable, pratiqué une évacuation aussi 
compléte que possible de la cavité pleurale. La rapi- 





Fig : 2. Epithéli i : 
; we Obs. 2. Epithélioma bronchique. 26 décembre 1946. 
aC hypleurite apicale et axillaire; accroissement des taches 
sous-hilaires. 


dité avec | 


eo aquelle se reforme le liquide dans la pleu- 
résie 


— taneteoune oblige a effectuer les examens radio- 
°8 Pa dans les heures qui suivent la ponction éva- 
on ne 2 quoi, on s’expose A n’obtenir que 

ats Incomplets, pouvant amener & des erreurs 
de diagnostic. 


4° Les signes thoraciques. Les plages pulmonatires 
sont indemnes de toute image lésionnelle sur les cli- 
chés standards et sur les tomographies. La création 
dun pneumothorax apporte des renseignements impor- 





Fig. 12. Obs. 2. Epithélioma bronchique. 22 janvier 1948. 
Pachypleurite en cadre masquant les éléments parenchy- 
mateux de la base. 


tants, quoique négatifs, en confirmant Vintégrité du 
poumon qui se laisse facilement collaber. 

A cette période de début de Vaffection, il ne faut 
pas s’attendre a trouver les déformations thoraciques 
que Von peut rencontrer a des stades plus avancés. 
Il est également rare de noter des images d’¢rosion 
costale. 

Evolution: au bout dun temps variable, pouvant 
s’échelonner de quelques semaines a4 plusieurs années, 
Vopacité du début s’agrandit peu a peu et finit par 
obscurcir la totalité de Vhémithorax. Cet envahisse- 
ment semble plus rapide pour les formes pleurétiques. 
Dans les formes qui évoluent d’emblée vers la pachy- 
pleurite, ’envahissement est plus lent et peut n’appa- 
raitre complet qu’a la période terminale de la maladie: 
le contour interne de la pachypleurite pariétale appa- 
rait successivement lisse, curviligne, sinueux et, enfin, 
bourgeonnant. L’opacité s’accroit et se prolonge par 
une opacité de la plévre diaphragmatique et de la 
plévre médiastinale rétrécissant le champ pulmonaire 
(PRuvost et Roux-BERGER). 


EI. Signes radiologiques 
a la période dopacité massive. 


1° L’opacité massive est généralement totale, ¢c’est-a- 
dire quelle s’étend & toute la hauteur de ’hémithorax, 
du diaphragme a l’apex (fig. 7). 

Elle est homogéne sur toute son étendue, mais par- 
fois (HOCHBERG) on peut arriver a déceler, a la péri- 
phérie, une zone pariétale bosselée plus dense qui tra- 
duit Vexistence du processus de pachypleurite. 

En régle générale, V’opacité due a la grande pleu- 
résie cancéreuse ne peut pas étre distinguée de celle 
en rapport avec la pachypleurite massive. 
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2° Sous Vopacité massive. Les renseignements 
fournis par examen des clichés standards sont, dans 
l'ensemble, peu intéressants. 

a) Vutilisation de techniques particuliéres est indis- 





Fig. 13. — Obs. 2. 


Epithélioma bronchique. 22 janvier 1948. 
Tomographie plan 8 : opacités arrondies intra-pulmonaires. 


pensable pour distinguer ce qui existe sous Popacite. 

Les méthodes de dissociation radiographiques des 
images thoraciques (utilisation d incidences appro- 
priées, emploi de grilles antidiffusantes, de rayons 
pénétrants, tomographies longitudinales ou axiales) 
ont été proposées par Lepoux-Lesarp et Garcia-CaL- 
DERON qui recommandent leur emploi « lorsqu’une 
ombre de forte opacité ou de grande ¢tendue obscur- 
cit en totalité ou en partie un hémithorax » (LEpoUx- 
LesarD et Garcta-CALDERON Technique du Radio- 
diagnostic, p. 647). Le cancer pleural apparait ainsi 
comme une série d’opacités nodulaires denses, de 
dimensions variables, visibles 4 la périphérie de la 
plage pulmonaire, elle-méme trés réduite, sous forme 
dune bande opaque irréguliérement boursouflée. La 
clarté trachéale est toujours bien objectivée et signe 
par ses sinuosités les déplacements du médiastin. 

L’examen, pour étre complet, devra comprendre une 
exploration lipiodolée de Varbre’ bronchique, qui 
apporte Vimage dun arbre de constitution normale, 
mais dont les branches sont resserrées les unes contre 
les autres, donnant a Vensemble un aspect ramassé. 
Ces renseignements confirment Vexistence d’un_ pro- 
cessus pleural comprimant le poumon. 

b) L’intérét des techniques précédentes s’efface de- 
vant importance de Veramen aprés évacuation-réin- 
sufflation de la plévre. Cet examen (clichés dans les 
différentes incidences et tomographies) doit étre entre- 
pris immédiatement aprés Vinsufflation d’air (ou d’oxy- 
gene) dans la cavité pleurale asséchée aussi compleé- 
tement que possible. 

Les renseignements fournis par la lecture des cli- 
chés sont alors de deux ordres : 

— dune part, l’absence de signes pulmonaires et le 


Mémoires originaux 


collapsus régulier du poumon confirment Vintégrité de 


lorgane qui est la régle, excepté parfois 4 la période 
terminale de la maladie; ; 
dautre part, la création d’un espace clair au- 
dessus du niveau liquide abaissé fait apparaitre, en 
bordure de la clarté, la tumeur pleurale qui, Opaque 
aux rayons, se manifeste soit comme un épaississe- 
ment des parois ¢tendu latéralement de haut en has 
en bande d@épaisseur irréguliére, soit comme un grou- 
pement @Wimages nodulaires. 

SERGENT et KouriLsky ont donné, en 1939, une des- 
cription magistrale des résultats de V’examen radio- 
logique dans le cancer de la plévre : « Aprés éyacua- 
tion, on voit apparaitre, parsemant l’hémithorax, une 
série de masses arrondies a contours polyceycliques, 
L’aspect de ces masses rappelle celui de véritables 
kystes, du fait de leur contour extrémement net et 
arrondi. L’image est curieuse et rare. SERGENT qua- 
lifie ces images de « pseudo-polykystiques », expres- 
sion d@ailleurs impropre, puisqu’elle parait suggérer 
une similitude d’aspect avec la maladie polykystique 
du poumon, de symptomatologie radiologique pourtant 
trés différente. I] s’agit, en réalité, d’opacités arrondies 
multiples a contours nets, qui ont été décrites par de 
nombreux auteurs et doivent étre considérées comme 
extrémement caractéristiques du cancer primitif de la 
plevre. 

Toutefois, la richesse des sympt6émes recueillis aprés 
évacuation-insufflation n’est pas constante. Dans le 
cancer pleural & forme de pachypleurite, les ponctions 
sont demblée blanches; on n’a aucun espoir d’obte- 
nir un décollement de la plévre fortement symphysée, 
Méme dans les formes avec épanchement la_pleévre 





Obs. 2. 


Fic, 14, 
Epithélioma bronchique. 20 septembre 1948. ’ 
: ym, 
L’opacité pleurale masque complétement la base du poum 
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lement cardio-médiastinal avec voussure du thorax et 
écartement des espaces intercostaux. Les déformations 
inverses sont plus rares : on peut observer une réduc- 
tion et un abaissement de Vhémithorax, une attraction 
trachéale, et une scoliose avec déviation de Vappen- 
dice xyphoide du coté sain (signe de Novarro). 

Le diaphragme, quand il peut é¢tre examiné, pré- 
sente un aspect contracturé, avec immobilité absolue 
sétendant & la paroi thoracique et méme abdominale 
(syndrome phrénico-pariétal de Escudero et Tobias). 
‘Le gril costal demande a é¢tre examiné avec soin. 
Les lésions costales sont parmi les plus fréquentes 
des métastases du cancer de la plévre. On les ren- 
contre le plus souvent & la fin de l’évolution. Elles ont 
été observées parfois plus tot. Tous les degrés de des- 
truction osseuse peuvent ¢tre rencontrés, depuis la 
simple érosion jusqu’a la disparition compléte de un 
ou plusieurs ares costaux. 


4° Métastases. Les endothéliomes sont suscep- 
tibles de donner des métastases. Celles-ci sont rares 
et rencontrées surtout a la fin de Vévolution. Les mé- 
tastases pulmonaires et costales sont les plus fré- 
quentes. L’atteinte des ganglions médiastinaux est 
exceptionnelle. On a signalé, en outre, des lésions aux 
crétes iliaques, au foie, au rein. 


B. — SIGNES RADIOLOGIQUES DU CANCER BRONCHIQUE 
A SYMPTOMATOLOGIE PLEURALE 


I. Images de début. 


Les images observées au début du cancer pulmonaire 
a symptomatologie pleurale sont pleurales et pulmo- 





Fig. 15. 


- Obs. 2. 
Ries Epithélioma bronchique. 20 octobre 1949. 
Accroissement de Vopacité pleurale; attraction de la trachée. 


naire 'y aj ‘oi ‘ i 
naires. Il s’y ajoute parfois d’autres signes thora- 
ciques et extra-thoraciques. 


1° a aren ° 

‘ Images pleurales. Ce sont habituellement des 
lages de ’sie, ds i 

n ages de pleurésie, d aspect banal, de moyenne impor- 
ance, obscurcissant une portion 


rand moins 
ndue dun champ palmonaire. 


plus ou 


A coté de ces images de pleurésie, on rencontre des 
aspects d’épaississements pleuraux a forme de pachy- 
pleurite plus ou moins généralisée. Parfois, l’épaissis- 
sement pleural est localisé et occupe, par exemple, un 
sommet ou une région axillaire. 





Fic. 16. — Obs. 2. Epithélioma bronchique. 18 février 1950. 
Opacité massive de Vhémithorax gauche. 


2° Images pulmonaires. Contrairement 4a ce qui 
se passe pour le cancer primitif de la plévre, dans le 
cancer bronchique a symptomatologie pleurale, les 
images pulmonaires accompagnent presque toujours 
les images pleurales du début (fig. 10). 

Ces images pulmonaires ne sont pas toujours trés 
visibles. Pour les mettre en évidence, il peut y avoir 
lieu d’utiliser, non seulement des incidences varices, 
mais encore des tomographies et le pneumothorax. 

La néoplasie pulmonaire se manifeste ainsi par des 
images qui peuvent ¢tre fypiques, par exemple une 
opacité arrondie en plein parenchyme ou encore une 
infiltration de tout un lobe. D’autres fois, les signes 
pulmonaires sont plus discrets : densification de la 
trame d’un poumon, surcharge hilaire modérée. Enfin, 
une adénopathie médiastinale peut étre le seul symp- 
tome observé en plus des images pleurales. 

3° En dehors des lésions pleuro-pulmonaires, les 
images le plus souvent rencontrées au début sont les 
lésions costales. Les déformations thoraciques sont 
peu souvent observées a ce stade. Le cancer, enfin, 
peut se révéler exceptionnellement par une métastase 
osseuse a distance. 


Evolution : Vévolution des images du début s’effec- 
tue de facon assez sensiblement comparable & celle du 
cancer primitif de la plévre et aboutit, au bout d’un 
temps plus ou moins lent, & la constitution d’une opa- 
cité massive dorigine pleurale qui va masquer les 
images pulmonaires du début. 

II. Signes radiologiques 
a la période dopacité massive. 

1° L’opacité massive. Elle présente, en général, 
les mémes caractéres que celle observée dans l’endo- 
théliome. C’est d’ailleurs sur cette constatation qu’a 
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été établie la confusion entre les deux cancers (fig. 16). 

Cependant, dans un tiers des cas environ, un exa- 
men attentif des clichés montre que lopacité n’est 
pas absolument homogéne. Parfois, elle présente un 
maximum de densité @ la base. Dans d’autres cas, 
aussi fréquents, la base est partiellement ou totale- 
ment respectée par lopacité. Le sinus costo-diaphrag- 
matique peut ¢tre libre. L’opacité présente alors sa 
plus grande densité dans la région oti avait siégé la 
lésion initiale. 


2 Comme dans le cas de 
Vendothéliome, V’exploration radiologique comprend 
Vutilisation d’incidences appropriées, de clichés péné- 
trés, de tomographies et, surtout, la création dun 
pneumothorax aprés évacuation de la plévre. 

Quand cette maneeuvre peut étre réalisée, on obtient 
les résultats suivants : 

a) La plévre montre, le plus souvent, un aspect 
dépaississement irrégulier habituellement peu carac- 
téristique. Cet épaississement peut ¢étre étendu sur 
toute la hauteur de la paroi ou sur une partie seule- 
ment. I] apparait parfois hérissé de saillies, soit mul- 
tiples, bien individualisées, ne dépassant pas la taille 
dune noix, soit groupées en amas _ irréguliérement 
arrondis a contours plus ou moins nets, rappelant, 
dans une certaine mesure, les images pseudo-polykys- 
tiques de Vendothéliome, mais qui n’en wont pas 
aspect net et indiscutable. 

Si ’examen de la plévre n’apporte pas de renseigne- 
ments trés caractéristiques, il n’en est pas de méme 
de celui des poumons. 

b) Dans les poumons, en effet, Pévacuation de la 
plévre fait apparaitre des lésions qui, jusque-la, étaient 
masquées derriére Vopacité pleurale et, de ce fait, 


2° Sous l’opacité massive. 


insoupconnées. 

« Dans le cancer du poumon, a symptomatologie 
pleurale, le poumon se collabe mal, une image opaque 
s’y dessine nettement, qui est celle de la tumeur el 
aussi de l’adénopathie » (HUGUENIN). 

L’absence ou le défaut de collapsus pulmonaire ne 
sont pas exceptionnels. Méme aprés évacuation com- 
pléte de la plévre et injection dair, le poumon est peu 
décollé ou peut rester adhérent partiellement a la 
paroi. 

Les lésions parenchymateuses mises en évidence par 
la disparition momentanée de Vobstacle pleural sont 
habituellement évidentes : il s’agit. le plus souvent, 
d’un obscurcissement trés dense et homogéne de tout 
le poumon, d’un lobe ou dune portion de lobe qui ne 
peut laisser de doute sur l’existence d’une néoplasie 
pulmonaire concomitante au processus pleural. 

Comme dans le cancer pleural primitif, il existe 
des formes évoluant d’emblée vers la pachypleurite 
et dont les ponctions sont toujours blanches. Dans 
dautres cas, malgré Vefficacité des ponctions, ’évacua- 
tion dune quantité non négligeable de liquide pleural 
n’améne pas de modifications de Vobscurité pleurale. 

Dans certains de ces cas, la radiothérapie peut en 
amener une diminution de Vopacité thoracique qui 
permet de rendre visibles des lésions sous-jacentes. 


3° Les signes thoraciques ajoutés. Des images 
anormales de la plage pulmonaire opposée peuvent 
exister. Elles correspondent toujours a des lésions mé- 
tastatiques qui sont retrouvées a l’autopsie. 

Les déformations thoraciques sont observées dans la 
moitié des cas environ. Plus souvent et plus précoce- 
ment que dans l’endothéliome, on trouve de la rétrac- 
tion thoracique avec rétrécissement des espaces inter- 
costaux et attraction médiastinale s’exercant sur le 
médiastin supérieur plutot que sur le coeur. 

Les déformations inverses, bien que plus rares, ne 
sont pas exceptionnelles. Le refoulement du coeur et du 
médiastin est rencontré assez souvent pour ne donner 
qu’une valeur trés relative au signe décrit par KrERLEy: 


originaux 


cet auteur admettait qu'une pleurésie coexistant avec 
une tumeur pleurale était incapable de déplacer le 
médiastin du coté opposé. 

Les lésions costales sont assez fréquentes. Elles 
apparaissent souvent en méme temps que l’opacité tho- 
racique massive, et peuvent méme se présenter comme 
un signe de début. Elles consistent en une destruction 
diffuse de los envahissant progressivement une cote 
et s’étendant aux arcs costaux voisins. 


4° Métastases. La propagation pleurale du cancer 
du poumon, méme quand elle demine la scéne ¢lj- 
nique, est rarement isolée. Outre l"envahissement des 
ganglions médiastinaux et les atteintes costales, on 
peut trouver tous les types de lésions meétastatiques 
osseuses (crétes iliaques en particulier) et viscérales, 


DIAGNOSTIC 


Lorsqu’on se trouve en présence d’un_ processus 
pleural primitif dont l’étiologie cancéreuse est établie 
(par la confrontation des données cliniques et évolu- 
tives et ’élimination des autres causes susceptibles de 
produire un tableau analogue), il convient de se 
demander si lon a affaire & un cancer primitif de la 
plévre ou si le processus pleural n’est que la propaga- 
tion d’un cancer broncho-pulmonaire méconnu. 

Le probléme a divisé et continue de diviser les nom- 
breux auteurs qui s’en sont occupé. 

Pour certains dentre eux (SERGENT-KouRILsky), le 
diagnostic de cancer primitif de la plévre peut étre 
porté, avec le maximum de certitude, par la confron- 
tation des données de Vexamen radiologique qui 
montre aspect « pseudo-polykystique » avec les résul- 
tats de la pleuroscopie et par Vabsence de tout signe 
clinique témoignant dune atteinte parenchymateuse. 

A Vinverse, existence de signes cliniques parenchy- 
mateux doit faire pencher le diagnostic en faveur du 
cancer métastatique. 

Cette opinion est critiquée par d’autres auteurs 
(FOURESTIER-DURET) qui soulignent le peu de valeur a 
accorder aux signes cliniques. Chez nos deux malades 
personnels, dont un, rappelons-le, présentait un endo- 
théliome pleural pur, tandis que le second était por- 
teur dun cancer propagé, le tableau clinique n’a été 
d’aucun secours pour le diagnostic. Le malade de l’ob- 
servation 2, en particulier (épithélioma cylindrique 
du poumon & extension pleurale), n’a_ présenté des 
signes fonctionnels (algies thoraciques et dyspnée 
d@effort) que vingt mois aprés la premiére constatation 
radiologique initiale, la premiére hémoptysie ne sur- 
venant que quelques mois avant le décés. 

Sans méconnaitre la valeur de largument anatomo- 
pathologique entre des mains expertes, il convient 
d’admettre que l'eramen radiologique bien conduit est 
susceptible Waider considérablement le diagnostic. 
Dans de nombreux cas, la distinction entre endothé- 
liome pleural et cancer bronchique propagé peut étre 
menée a bien par Vutilisation judicieuse de moyens 
@investigation radiologique appropriés. 

Rappelons d’abord les signes radiologiques de ces 
deux sortes de cancer avant de distinguer parmi eux 
ceux qui ont une valeur diagnostique certaine. 





RAPPEL DES SIGNES RADIOLOGIQUES DES CANCERS PRI- 
MITIFS DE LA PLEVRE. Début pleural : pleurésie d'as- 
pect banal ou épaississement généralisé ou localise. 

Pas de signes pulmonaires, pas de signes thoraciques. 

Evolution vers une opacité massive d’aspect homo- 
géne. Le refoulement cardio-médiastinal est plu 
vent observé que la rétraction. 

Aprés évacuation-réinsufflation : collapsus pulmo- 
naire parfait. Le poumon apparait indemne de toute 
lésion. 
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Mise en évidence de masses tumorales d’aspect 
pseudo-polykystiques. 
Lésions costales et métasta 





*s peu fréquentes. 


RAPPEL DES SIGNES RADIOLOGIQUES DES CANCERS DU 
poUMON A FORME PLEURALE. Début par des signes a 
la fois pleuraux (pleurésie banale ou pachypleurite) et 
pulmonaires (typiques ou indirectes, ou adénopathie 
hilaire). 

Quelquefois lésions costales précoces. 

Evolution vers une opacité massive, pas toujours 
homogene ni totale. 

La rétraction thoracique est plus fréquente que le 
refoulement. 

Aprés évacuation-réinsufflation : 

le poumon se collabe mal et présente des images 
lésionnelles ; : 
la plévre est épaissie de fagon généralement non 
caractéristique ; 
- possibilité de lésions au poumon opposé. 

Fréquence des lésions costales et des métastases 

osseuses Ou viscérales. 


Etude critique des signes radiologiques. 


Quelle est la valeur & donner aux différents signes 
radiologiques au point de vue du diagnostic qui nous 


intéresse ? 


I. Que le début de Vendothéliome soit unique- 
ment pleural ne saurait étre mis en doute. Chaque fois 
que des images anormales se révélent au début, a coté 
des images pleurales, ou bien il s’agit dune affection 
intercurrente, ou bien la preuve est apportée ultérieu- 
rement que l’affection pleurale n’est pas un endothé- 
liome. 


II. A Vinverse, le cancer du poumon &@ localisa- 
tion pleurale présente, outre des signes pleuraux, la 
manifestation plus ou moins nette de VDatteinte pul- 
monaire. Nous avons signalé les images le plus cou- 
ramment observées, images typiques ou discrétes, adé- 
nopathies hilaires. Quelquefois, ce sera un simple 
défaut du collapsus pulmonaire, lors du PNO qui atti- 
rera attention. D’autres fois, la lésion pleurale n’est 
accompagnée d’aucune image pulmonaire nette, mais 
il existe des lésions costales déja importantes qui suf- 
fisent 4 faire soupgonner V’existence d’un cancer plus 
métastatisant que ne lest d’ordinaire le cancer pleural. 

Il convient done d’attacher la plus grande impor- 
tance a la découverte de signes pulmonaires accompa- 
gnant Pépanchement ou la pachypleurite au début. 
Dans l’endothéliome pleural, ces signes sont toujours 
absents. La constatation du plus petit dentre eux 
suffit A faire suspecter le caractére non primitif de la 
tumeur. 

fl va sans dire que l’interprétation des résultats 
negatifs d@un examen, quel qu’il soit, n’a de valeur 
quautant que Pinvestigation a été conduite avec le 
plus grand soin. Dans le cas qui nous oceupe, on ne 
saurait se contenter, pour affirmer la nature primitive 
oi tig seg ad ae “ me conetahateee d'images 
maltiplier ae a sur anne Speen: Il faut 
dec Grane : Ps i” * - - _ eoeemenens que 
nage “ha Pig " stone » iquer des tomog aphies et 

Pas hes a recourir, dés que possible, au PNO 
apres evacuation du liquide. 


Ml. — L’aspect de Vopacité thoracique est par lui- 
meme trop peu caractéristique pour pouvoir étre utile 
au diagnostic. L’opacité, dense, homogéne, totale, s’ob- 
Serve dans les deux types de cancer. Certains cancers 
Propages présentent une opacité, non totale, qui res- 


pecte une partie de ’hémithorax (apex ou base), mais 
il ne s’agit pas la d’un caractére constant et on ne peut 
en tirer aucune signification du point de vue du dia- 
gnostic. 

Les déformations thoraciques sont également trop 
inconstantes et trop variables pour que l’on puisse 
leur reconnaitre une valeur quelconque. Sans doute 
VYendothéliome provoque-t-il plus fréquemment de la 
distension thoracique et du refoulement cardio-média- 
stinal, tandis que dans le cancer bronchique propagé, 
on constate plus souvent de la rétraction avec attrac- 
tion médiastinale, mais il existe des « endothéliomes 
rétractiles » et, d’autre part, une tumeur pulmonaire 
peut trés bien, par sa masse méme, refouler le coeur 
et le médiastin. 


IV. Cest done a Vexramen radiologique aprés éva- 
cuation-réinsufflation que seront demandés les rensei- 
gnements susceptibles d’aiguiller le diagnostic. Les 
constatations de SERGENT gardent toute leur valeur. 
L’aspect pseudo-polykystique cbservé sur la plévre est 
caractéristique de Vendothéliome pleural, a condition 
qu’il ne s’accompagne d’aucune ?image anormale au 
niveau du poumon dont on doit pouvoir affirmer lin- 
tégriteé. 

En effet, les affections susceptibles de donner sur 
les radiographies des images pleurales arrondies mul- 
tiples ne sont pas trés nombreuses : 

Les pleurésies cloisonnées prennent parfois la 
forme dune opacité en bande pariétale, de largeur 
irréguliére, et dont le contour interne dessine une ligne 
sinueuse. Mais les bombements de Vopacité dans la 
clarté pulmonaire sont alors plus volumineux et moins 
nombreux que ceux de l’endothéliome; ils sont moins 
franchement arrondis. Enfin, ils se modifient générale- 
ment 4 Vinspiration, dans les changements de _ posi- 
tions, et se résorbent facilement et rapidement sous 
Vinfluence du traitement. 

Les calcifications pleurales, qu’elles soient consé- 
culives & un hémothorax ou a une pleurésie, peuvent 
exceptionnellement préter & confusion avec une pachy- 
pleurite massive. Le diagnostic est fait par les anté- 
cédents, le critére évolutif et la forte densité de 
Vopacité. 

Le véritable diagnostic des images endothélioma- 
teuses est celui des kystes hydatiques. L’existence de 
kystes primitifs pleuraux n’est pas prouvée. L’échino- 
coccose secondaire de la plévre survient généralement 
longtemps aprés la rupture d’un kyste pulmonaire, ou 
hépatique, dans la plévre. Elle consiste en un nombre 
variable de tumeurs parasitaires siégeant ordinaire- 
ment dans les points déclives. Indépendamment de 
absence de caractére primitif, le diagnostic de kyste 
hydatique pleural se basera sur les données étiolo- 
giques, cliniques et humorales. 

Pour mémoire, signalons les tuberculomes pleuraux 
multiples, certains cas d’hyperplasie lipomateuse sous- 
pleurale et les formes pleuro-pulmonaires disséminées 
de la maladie de Hodgkin, qui sont des diagnostics 
d’exception. 

Les pleurésies « contractées » ont été signalées, par 
de nombreux auteurs, comme pouvant simuler une 
tumeur intra-thoracique. Mais il s’agit toujours, alors, 
dune opacité arrondie unique. 

Egalement : les neurinomes intra-thoraciques, les 
kystes dermoides, les fibromes sous-pleuraux, etc., 
donnent toujours des opacités arrondies uniques. 

Dans le cancer pleural propagé, on peut observer 
parfois des aspects pleuraux évoquant de plus ou 
moins prés les images endothéliomateuses, quoique ce 
soit loin d’étre la régle et que l’aspect de la plévre 
soit toujours moins caractéristique. Mais, surtout, 
l’épreuve du PNO met en évidence, au niveau du pou- 
mon, des images anormales qui traduisent l’existence 
de la lésion initiale. 








844 Memoires 


Ici encore, il faut étre trés difficile avant d’affirmer 
Vintégrité dun organe qui peut n’étre que partielle- 
ment accessible. L’examen radiologique doit étre com- 
plet, de fagon a ne pas laisser le moindre doute quant 
a Vefficacité de exploration. A toutes les techniques 
d’examen, il convient d’ajouter l’exploration lipiodolée 
de Varbre bronchique. Cet examen, trop souvent 
négligé, complétant les données de la bronchoscopie, 
peut parfois mettre en évidence une image d’amputa- 
tion bronchique traduisant Vexistence d’un bourgeon 
cancéreux. 


CONCLUSIONS 


En somme, en présence d’un processus pleural can- 
céreux apparemment primitif, on songera a Pendothé- 
liome, si lon a la notion 

dun début uniquement pleural; 

de Vintégrité du poumon & tous 
laffection; 

de Vaspect pseudo-polykystique ; 
métastases, au 


les stades de 


de Vabsence de début tout au 
moins. 

Le diagnostic de cancer bronchique sera porté par : 

la coexistence de signes pulmonaires & cété des 
signes pleuraux; 

absence d’images pleurales caractéristiques ; 

existence de métastases. 

Il apparait done que le diagnostic des cancers pleu- 
raux apparemment primitifs repose autant sur Pétude 
des caractéres des images pleurales que sur la recher- 
che et la mise en évidence ¢ventuelle de la lésion pul- 
monaire initiale. 

Cette recherche a le plus de chances d’aboutir lors- 
quelle est entreprise dés le début de Vaffection, a un 
moment ot le processus pleural n’a atteint qu’un déve- 
loppement assez faible. 

Plus tard, extension de la tumeur, si elle est 
ceptible de faire apparaitre des images pleurales qui 
peuvent ¢tre caractéristiques, rend, par son impor- 
tance méme, Vinvestigation du poumon sous-jacent de 
plus en plus difficile. 

A la période terminale de la maladie, enfin, le 
poumon, complétement masqué sous la plévre épaissie, 
ne peut plus é¢tre examiné et le diagnostic devient 
impossible, ’épaisseur du processus pleural rendant 
les investigations radiologiques irréalisables. 


sus- 


originaux 


RESUME 


Le cancer primitif diffus de la plévre (endothéliome) 
est, le plus souvent, confondu avec la forme pleurale 
pure du cancer bronchique, en raison de la Similitude 
de tableau clinique et évolutif présentée par le 
affections. 

Le diagnostic entre ces deux cancers peut ¢tre mené 
a bien par une investigation radiologique appropriée, 
Parmi tous les signes étudiés, celui qui a le plus 
de valeur pour le diagnostic de Vendothéliome est la 
constatation aprés ponction-évacuation 
arrondies multiples & contours nets. 

A Vinverse, la mise en évidence d’une image pulmo- 
naire suspecte, ou d’une métastase, doit faire haute- 
ment suspecter le cancer bronchique. 


S deux 


des opacités 


(Travail du Service central d’Electroradiologie 


de UHoépital du Val-de-Grace : P™ Rescantires.) 
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LA TOMOGRAPHIE 
DANS LE CANCER DU PHARYNGO-LARYNX () 


Par J. NIVIERE (Paris). 


Le pharyngo-larynx est une région anatomique assez 
complexe of une Iésion, méme déja évoluée, peut se 
dissimuler. Mais la richesse des moyens d’exploration 
nous permet de examiner dans les trois plans de 
lespace. 

a) Le plan horizontal par Vorifice supérieur : c’est 
lendoscopie. 

b) Le plan sagittal: par la radiographie standard 
de profil. 

¢) Enfin le plan frontal : soit par le moulage lipio- 
dolé des cavités pharyngo-laryngées, soit par lexamen 
en coupes tomographiques. Ce dernier examen fait 
l'objet de cette étude. 

Liendoscopie procure une vue directe des lésions et, 
de plus, permet la biopsie. Cependant, elle présente 
des limites, car toutes les Iésions ne sont pas acces- 
sibles ou méme visibles. 

L’examen radiologique est au contraire plus facile. 
Il fournit un document objectif et permanent. 

Les deux examens, endoscopique et radiographique, 
se complétent et sont, ’un et Vautre, indispensables 
pour ’étude d@une lésion. Du point de vue purement 
radiologique, il ne peut étre question d’opposer les 
renseignements fournis par Vexamen de profil et la 
tomographie. Nous pratiquons toujours systématique- 
ment les deux examens et nous ¢tudions simulta- 
nément les clichés. Nous limitons cette étude a la 
tomographie frontale, car ’'examen simple de profil a 
été codifié par le livre magistral de BaAcLEsseE. 

Dans certains cas, il peut cependant étre utile de 
préciser une image suspecte par ’imprégnation barytée 
ou lipiodolée de Phypopharynx, soit de face, soit de 
profil, selon la technique classique. Enfin, dans quel- 
ques cas limités de lésions de Voropharynx, en parti- 
culier les cancers de la vallécule et de la base de la 
langue, nous avons parfois recours a la tomographie 
de profil. Elle compléte utilement les renseignements 
fournis par le profil simple ou V’imprégnation barytée 
ou lipiodolée. 


HISTORIQUE 


La nécessité des examens de face du larynx s’est 
fait sentir depuis de nombreuses années. Les essais 
de films intra-pharyngés, soit par RérH a l’étranger, 
soit par Lepoux-Lesarp en France, obéissaient A cette 
nécessité, Mais les inconvénients et les difficultés que 
presente cet examen l’ont fait abandonner. C’est en 1936 
que JANKER publia Ja premiére tomographie du larynx, 
Suivi par Le BorGne de Montevidéo. Puis Canuyrt, 
GUNSSETT, GREINER et SCHNEIDER donnérent les pre- 
meres descriptions de Vimage tomographique nor- 
male et pathologique du larynx, en 1937. En 1938, la 
these de Greiner, reprenant la question, montra tout 
intéret que l’on peut tirer d’un tel examen dans les 
différentes affections du larynx et, en particulier, dans 
les cancers. Ces derniéres années, la tomographie a été 


Lt Extrait du mémoire de dipléme d’Electroradio- 
Sle, prix « Antoine-Béclére » 1954. 


Vobjet, tant en France (M"° Marquis, ENNUYER, Husson, 
Dsian) qu’a Vétranger (LE BorGne, Montevidéo), de 
nombreux travaux. 

C’est cette étude que nous reprenons en essayant de 
donner, pour chaque type de néoplasme et sa propa- 
gation, une analyse radio-séméiologique aussi précise 
que possible. 


DONNEES TECHNIQUES 
DE L’EXAMEN TOMOGRAPHIQUE 


Nous avons utilisé un tomographe & balayage uni- 
directionnel vertical. Les constantes suivantes ont été 
utilisées pour tous nos examens: voltage moyen 
65-75 kV, temps de pose une seconde environ, angle 
de coupe 25 4a 30 degrés. Dans les 4/5 des cas nous 
nous contentons dun angle de coupe de 25 degrés. 

Nous savons, comme d’ailleurs nous le montre 
Vexamen simple de profil, que le larynx est légérement 
incliné en avant et en bas. Cette inclinaison est nor- 
malement de 10 degrés. Cependant, chez certains sujets 
et, en particulier, chez les malades agés, cette obliquité 
a tendance A augmenter du fait de la cyphose dorsale. 
Nous devons tenir compte de ces considérations ana- 
tomiques et tendre, dans la mesure du possible, a les 
réduire. Pour cela, chez certains malades, il peut ¢tre 
nécessaire de mettre un petit coussin entre les omo- 
plates ou bien, s’il y a raideur du cou, de placer le 
malade assis s’appuyant au dossier de lappareil par 
Vocciput, les épaules étant éloignées par un coussin. 

Les incidences sont trés simples : le malade est placé 
soit assis, soit debout, le dos au dossier de lappareil. 
ll est nécessaire de bien mettre le malade de face, la 
téte légérement défléchie. Pour éviter toute erreur, on 
marquera, avant examen, sur la peau, au crayon der- 
mographique les différents plans de coupe. De cette 
facon, au moment de la prise des clichés, on pourra 
vérifier que le plan de coupe est bien exact. 


ETUDE TOMOGRAPHIQUE DU PHARYNGO-LARYNX 


Le larynx étant un organe trés mobile, son aspect 
radiologique est variable, selon que les clichés tomo- 
graphiques sont pratiqués : 

soit en phonation; 
soit en respiration; 
soit en apnée. 


1° IMAGE TOMOGRAPHIQUE NORMALE DU LARYNX EN 
PHONATION. C’est surtout ’examen en phonation qui 
procure les meilleures images du larynx. En effet, au 
cours de la phonation, les cordes, les bandes et les 
ventricules sont parfaitement dessinés. Les divers 
auteurs qui ont étudié la question ne sont pas tous 
d’accord sur le son que Von doit utiliser. Il semble 
que la lettre I donne le plus de satisfaction, émise 
sur une tonalité de « la 3 ». Il est cependant, dans 
la pratique, bien difficile d’arriver 4 une telle pré- 
cision. 
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Nous avons vu qu’au cours de la_ phonation le 
larynx a tendance a se projeter légérement en haut et 
en avant. L’épiglotte, devant cette poussée, va aug- 
menter sa pente; sa partie libre, ainsi que la val- 
lécule, vont étre rejetées en arriére de quelques milli- 
métres. L’obliquité des replis ary-épiglottiques est 
accrue. I] est done nécessaire de tenir compte de ces 
déplacements lors de la prise des clichés et de leur 
lecture. 





iar) 


Larynx normal 22cm 





Larynx normal a 4cm 
. 


Images schématiques 
du larynx normal, 


1, base de la langue, 


2, épiglotte. 

3, repli glosso-épiglottique. 

4, repli pharyngo-épiglottique. 
5, lumiére vestibulaire. 


6, sinus piriforme. 
7, repli ary-épiglottique. 
, aryténoide. 


x 





Film en insufflation 


Image des différents plans de coupe 


(cf. : schémas). 


a) A 1 ecm de la peau : les bandes, les ventricules et 
les cordes forment de chaque coté une masse compacte. 
Cette coupe peut étre intéressante pour l’étude de 
certains cancers de la commissure et peut permettre 
de déceler une extension du céoté opposé. La région 
sus-hyoidienne est surmontée par l’ombre de la base 
de la langue; on ne voit pas les sinus piriformes. 

b) A 2 em du plan antérieur cutané : tous les détails 
du larynx apparaissent nettement. L’image des bandes, 
des ventricules et des cordes forment, avec le vestibule 
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et la région sous-glottique, la classique image en 
« tréfle ». 

Latéralement, on distingue la clarté des sinus piri- 
formes. Le mur pharyngo-laryngé sépare les sinus 
piriformes du larynx. Il est nettement visible sur Jes 
coupes de faible épaisseur. 

Au-dessus de Vimage de los ‘hyoide, on distingue 
la clarté valléculaire. : 

c) A 3 cm du plan antérieur cutané, on obtient une 
image pratiquement identique a la précédente. L’image 
des replis ary-épiglottiques double, au niveau du yes. 
tibule, Vimage du mur _ pharyngo-laryngé. Souyen; 
cette image apparait sur la coupe comme en « demi- 
teinte ». 

Dans la région supérieure, Vimage de lépiglotte 
apparait plus nettement, sous la forme d’un demi- 
cercle. Mais, chez le sujet normal, sa faible épaisseur 
permet difficilement de la mettre en évidence en tota- 
lité. De chaque céoté de Vépiglotte apparaissent deux 
gouttiéres : les replis pharyngo-épiglottiques. 

d) A 4 cm du plan antérieur cutané, image obtenue 
est assez difficile a lire. Cette coupe nous montre 
nettement les détails de la région postérieure du 
larynx. L’image des bandes et des cordes apparait 
encore sous la forme d’une ombre pouvant schémati- 
quement se représenter comme deux chiffres 3 dos 
a dos. 

Au-dessus, apparaissent deux images arrondies réu- 
nies entre elles par une bande formant en quelque 
sorle une image « dhaltére ». Il s’agit de image des 
aryténoides. 

Latéralement apparait la partie postérieure des sinus 
piriformes. 


2° VARIATIONS DYNAMIQUES DE L’IMAGE NORMALE. 
I”image normale varie au cours des mouvements res- 
piratoires : 

si Vexamen est effectué au cours de l’inspiration 
ou de Vexpiration, ’image des cordes et des bandes 
disparait, elle est remplacée par une masse plus ou 
moins uniforme de part et d’autre des parois latérales 
du larynx; 

si Vexamen est effectué au cours de l’apnée, 
’ensemble cordes et bandes forme deux masses laté- 
rales qui viennent au contact Vune de Vlautre et 
obstruent la lumiére laryngée. 

De telles images peuvent, lorsqu’un cancer bour- 
geonnant géne Vexamen endoscopique, ¢tre utilisées 
pour ¢tudier la mobilité des cordes. 

Une derniére épreuve doit élre étudiée, qui peut 
rendre de grands services dans les néoplasmes du sinus 
piriforme. C’est l’épreuve d’insufflation. On_ peut 
demander au malade de faire une grande inspiration, 
puis de gonfler les joues comme pour jouer de la 
trompette. Cette mancuvre permet de bien mettre en 
évidence les sinus piriformes. Les zones membra- 
neuses et cartilagineuses sont ainsi nettement indivi- 
dualisées. On voit tout Vintérét de cette épreuve dans 
les néoplasmes des parois ou du fond du_ sinus. On 
peut utiliser un procédé identique appelé épreuve de 
Valsalva, qui consiste & demander au malade de se 
pincer les narines et de souffler trés fort. 


IMAGES TOMOGRAPHIQUES , 

DES CANCERS PHARYNGO-LARYNGES 

On distingue anatomiquement deux régions : hypo 

pharynx et le larynx. Nous étudierons done sepa- 
rément les cancers de ces deux régions. 

I. — LES CANCERS DE L’HYPOPHARYNX 

Diverses classifications des cancers de ’hypopharyns 

ont été données. Pour simplifier expose, nous oe 

adopté la classification donnée par Huet et PIER 
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que FiG. 
des Epaississement du mur pharyngo-laryngé, de la bande 
ventriculaire et de Varyténoide gauche. 


1. Amputation de la portion libre de Vépiglotte. Fig. 3. Elargissement du repli ary-épiglottique droit avec 

augmentation de volume de la bande, effacement du yven- 

tricule et asymétrie de la lumiere laryngée. 

nus Aspect irrégulier de Vépiglotte, avec masse externe 
gauche intéressant le repli pharyngo-épiglottique. 
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Tumeur du sinus piriforme gauche. 
Opacité des deux-tiers inférieurs 
du sinus piriforme gauche. 


Fig, 2, Epithélioma ulcéré de Vépiglotte, ayant envahi Fic. 4. 
oe replis ary- et pharyngo-épiglottiques, surtout a gauche. 
Opacité des sinus piriformes. 





lans leur rapport au congrés d’oto-rhino-laryngologie 1° LES TUMEURS DE L’EpIGLoTTE. — L’épiglotte offre, 


po- de 1938. Ils distinguent : radiologiquement, trois segments : 
Les cancers de Vépiglotte. sus-hyoidien ; 

Les cancers du repli ary-épiglottique. — hyo-thyroidien; 

Les cancers du repli pharyngo-épiglottique. thyroidien. 


ipa- 1 
) 
3 
P Les cancers du sinus piriforme. Dans le segment sus-hyoidien, les tumeurs peuvent 
6 


e 


” Les cancers de la région aryténoidienne. prendre naissance soit sur la face antérieure ou pha- 
yny Les cancers de la régon rétro-aryténoidienne et ryngée, soit sur la face postérieure ou laryngée de la 
— retro-cricoidienne. . portion mobile de l’épiglotte. ‘ 

Les tumeurs du segment hyo-thyroidien et thyroi- 


; i 2 we 2ePr : ant 
RRI Les cancers de la face postérieure du pharynx. 
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dien font partie du larynx et seront étudiées avec les 
tumeurs de cette région. 
L’extension de ces cancers peut se faire : 
soit en avant, dans la fossette glosso-épiglottique, 
et de la vers la base de la langue; 
soit en arriére, vers la paroi 
Vépiglotte ; 
soit latéralement, vers les 
épiglottiques et ary-épiglottiques. 
Quand la tumeur est peu volumineuse, l’endoscopie 
peut permettre d’en préciser extension et d’en suivre 
Pévolution, mais si elle est trop volumineuse, la laryn- 
goscopie ne permet de voir que la face supérieure de 
la tumeur qui cache Vhypopharynx et le vestibule. 
L’examen tomographique prend done une importance 
capitale, car il montre les dimensions verticales des 
lésions et leur extension vers le pharynx et le larynx. 


postérieure de 


replis  pharyngo- 





Fic. 5. Comblement du sinus piriforme gauche, avec aug- 
mentation du diamétre thyro-vestibulaire gauche, élargis- 
sement de la bande effacant le ventricule. L’aryténoide 
gauche est augmenté de volume. 

Aspect cedémateux de la bande et de la corde droite 
(cliché pris en cours de traitement radiothérapique). 


Etude tomographique. 


a) Tumeur végétante. L’image de VTépiglotte est 
augmentée de volume, irréguliére en « chou-fleur ». 
Elle présente parfois simplement Vaspect en « battant 
de cloche La tomographie, sur les coupes a 3 et 
4 cm, montre Vimage de face de lépiglotte, toutes 
irrégularités de ses contours seront donc faciles a voir. 
Cependant, il ne faut pas négliger examen de profil 
qui met facilement en évidence Vimage tumorale de 
l’épiglotte. 

b) Tumeur ulcéro -infiltrante. L’ulcération peut 
amener une véritable amputation d’un. bord ou du 
sommet. L’image de lépiglotte a alors perdu son 
contour régulier, Vulcération est marquée par une 
encoche qui, dans certains cas, peut ¢tre trés impor- 
tante, intéressant, non seulement l'un des bords, mais 
aussi la partie antérieure du repli ary-épiglottique. 

La tomographie est trés utile pour apprécier lexten- 
sion du cancer. Celle-ci s’effectue : 

Soit latéralement, vers le repli pharyngo-épi- 
glottique qui parait alors épaissi, quelquefois surélevé. 
Le plus souvent, il donne une impression d’infiltration, 


Mémoires originaux 


de rigidité : son fond est plus large et moins profond 
L’épiglotte est déviée vers le cété opposé. Nous étudie. 
rons plus loin Pextension vers le repli ary-epiglottique 

Soit en avant, vers le repli §losso-épiglottique et 
la base de la langue. L’examen simple, de profil 
montre mieux que la tomographie de face 
extension. 

Soit en arriére vers la face laryngée de l’épiglotte, 
Ici aussi, nous ferons appel a Vincidence de profil 
L’examen tomographique permet seulement de Voir les 
envahissements du mur pharyngo-laryngé. Ce dernier 
est alors épaissi, nettement augmenté de volume sur 
les coupes & 2 cm. 


>» hous 
cette 


2° LES TUMEURS DU REPLI PHARYNGO-EPIGLOTTIQUE, - 


Les replis pharyngo-épiglottiques constituent la limite 
supérieure des sinus piriformes et viennent rencontrer 
Vépiglotte, les 


aux bords externes de replis ary- 





Fic. 6. Epithélioma du sinus piriforme droit : asymétrie 
du larynx, augmentation du diamétre thyro-vestibulaire, 
épaississement de la bande et de la corde avec comblement 
du_ ventricule. 


épiglottiques. On ne peut parler de tumeurs des replis 
pharyngo-épiglottiques que dans des cas exceptionnels. 
Elles peuvent se développer : 

En avant, vers la base linguale; en arriére, vers le 
repli ary-épiglottique et le sinus piriforme; en dedans, 
vers l’épiglotte et le vestibule; en dehors, vers la 
paroi pharyngée latérale. Les coupes a 3 cm montrent 
un épaississement de la portion haute du mur laryngeé, 
et méme une surélévation ou un comblement de l'image 
du repli pharyngo-épiglottique du cété intéresse. 

3° LES TUMEURS DU REPLI ARY-EPIGLOTTIQUE. — Comme 
nous l’avons vu, les replis ary-épiglottiques ont une 
forme curviligne et sont inclinés de haut en bas et 
d’avant en arriére. De ce fait, ils seront mis en evr 
dence sur plusieurs coupes tomographiques, 3 et 4 cm, 
suivant les sujets. . 

Les tumeurs de ces replis sont les plus aecessibles a 
examen laryngoscopique. Lorsqu’elles sont bour- 
geonnantes, elles peuvent ¢tre pédiculées et cacher le 
vestibule laryngé. Dans ce cas, examen radiologique 
permet de préciser l’extension des formes ulcero- 
infiltrantes qui ont tendance a gagner les regions 
basses, en particulier I’étage inférieur cartilagineus 
du sinus piriforme. 
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La tomographie dans le cancer du pharyngo-larynx 


Etude tomographique. 


La tumeur siége au niveau de ja partie antéro- 
supérieure. Elle provoque, si elle est bourgeonnante, 
un épaississement plus ou moins polylobeé de cette 
région sur la coupe a 3 cm. Si elle est infiltrante, Ja 
région supérieure du mur sera _simplement épaissie. 
La partie supérieure du sinus piriforme sera partiel- 
lement comblée, ou bien elle fera saillie dans la partie 
supcrieure de la lumiére vestibulaire. Souvent une 
infiltration oedémateuse augmente image de ces 
jésions. 

b) La tumeur siége plus bas en arriére. Elle dessine 
sur Pimage tomographique une masse plus ou moins 
arrondie et polylobée, ou simplement provoque un 
épaississement de la partie moyenne du mur pharyngo- 
laryngé. Mais, étant donnée la configuration du repli 
ary-¢piglottique, elle fait généralement saillie dans la 
partie supérieure du vestibule, au-dessus de l’image des 


a) 


bandes. 

Levtension de ces tumeurs se fait: a) En avant, 
vers le pied de l’épiglotte qui s’épaissit. 

b) En dedans, vers le larynx. Le mur pharyngo- 
laryngé voit son diamétre augmenter. La bande ventri- 
culaire peut s’épaissir et augmenter de volume, ce qui 
améne une diminution de la cavité ventriculaire. 

c) En dehors, vers le sinus piriforme. La_ partie 
supéricure de sa clarté est voilée, mais aussi elle peut 
atteindre Ja région cartilagineuse du sinus et pro- 
yoquer soit une diminution transversale de sa trans- 
parence, soit une opacité presque totale du sinus. 

d) En arriére, vers Varyténoide et la région aryté- 
noidienne. (n voit alors la masse arrondie de Vary- 
ténoide comblant partiellement ja partie postérieure 
de la lumiére vestibulaire, débordant méme souvent la 
ligne médiane et faisant disparaitre la rimula. Cepen- 
dant, un simple oedéme de l’aryténoide peut donner 
une image identique, il est done difficile de dire qu’il 
sagit @un envahissement néoplasique. 

Toutes ces images sont mises en évidence sur les 
plans de coupe, & 8 et 4 em du plan antérieur cutané. 
ll est bien certain que, si V’infiltration est trés volu- 
mineuse, faisant fortement saillie dans la lumiére 
laryngée, elle pourra étre visible sur une coupe plus 
antérieure. C'est ensemble des différentes coupes qui 
permettra de juger avee précision de Vétat réel des 
lésions. 


4° Les TUMEURS PIRIFORME, Radiologi- 

quement, on divise le sinus piriforme en deux ¢tages : 
Pétage supérieur ou membraneux; 
Pétage inférieur ou cartilagineux. 

Cette division n’est pas seulement anatomique, mais 
aussi clinique. En effet, ces tumeurs naissent et 
développent dans l'un ou Vautre de ces deux étages. 
Comme Tont montré Courarp et BacLesse, elles 
Sopposent Pune & Vautre par leur processus évolutif 
et leur pronostic. 


DU SINUS 


se 


w Les tumeurs de étage membraneux, bourgeon- 
nantes, exophytiques, refoulent, plus qu’elles ne les 
envahissent, parois musculaires 
extensibles de étage supérieur. 


les membraneuses 
b) Les tumeurs de Pétage cartilagineux, infiltrantes, 
envahissent rapidement les rigides (cartilage 
thyroide, aryténoides, cricoide) de Pétage inférieur. 
Dans la plupart des cas, la laryngoscopie permet le 
diagnostic en montrant 


parois 


soit une masse muriforme emplissant le sinus; 
soit une infiltration dont les limites sont impré- 
“ses, tant du coté de la paroi pharyngée que du mur 
phary ngo-laryngé. 
Quelle que soit la forme : bourgeonnante ou infiltro- 
ulcéreuse, la limite inférieure ne peut étre précisée 
par le simple examen au miroir. 
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L’examen tomographique. 


AY L’image tumoratle. 


a) Les tumeurs de l’étage supérieur membraneux. 

L’opacité tumorale comble la partie supérieure du 
sinus. Elle forme une ombre & contours nets, polycy- 
cliques. Malheureusement examen est rarement fait a 
ce stade de début. De telles images peuvent apparaitre 
apres traitement radiothérapique, lorsque la tumeur 
a partiellement régressé, 

Ces tumeurs bourgeonnantes ou exophytiques refou- 
lent plus souvent les replis ary-épiglottiques ou pha- 
ryngo-épiglottiques qu’elles ne les infiltrent. A Vexa- 
men tomographique, le contour ary-épiglottique est 
surélevé et comble partiellement la lumiére du_ ves- 
tibule. 

Lorsque la tumeur est plus importante, elle peut 
refouler vers Vextérieur la membrane hyo-thyroi- 
dienne. De plus, ensemble du sinus peut étre opa- 
cifié, non seulement par la tumeur, mais aussi par des 
sécrétions. Dans ce cas, il peut étre utile de pratiquer 
examen en épreuve de Valsalva. Les limites exactes 
de la tumeur sont mieux visibles et Vinfiltration de 
la membrane hyo-thyroidienne sera bien mise en évi- 
dence. Cette épreuve peut étre nécessaire pour disso- 
cier une infiltration de la membrane hyo-thyroidienne 
d’une compression extrinséque, par exemple par une 
masse ganglionnaire. 


b) Les tumeurs de Vétage cartilagineux. L’opacité 
est limitée & la partie la plus déclive des sinus. Ces 
tumeurs se développent dans une région plus rigide. 
On assistera done a un refoulement en dedans du 
profil endo-laryngé. La lumiére laryngée pourra étre 
diminuée, 


B. Les images d’extension, 


L’extension des tumeurs du sinus piriforme se fait : 
vers lVoro-pharynx; 
vers le larynx. 

L’extension vers le larynx sera bien mise en évi- 
dence par la tomographie. L’infiltration y est quelque- 
fois telle, que la face interne du repli ary-épiglottique 
atteint la ligne médiane et que la lumiére du ventri- 
cule disparait. On constate alors Vaugmentation du 
diamétre thyro-vestibulaire. Pour mesurer ce diamétre, 
on trace une ligne horizontale passant par la partie 
médiane de la bande ventriculaire. On peut ainsi me- 
surer le diamétre transversal de Vinfiltration. 

L’étude tomographique des tumeurs du_ sinus piri- 
forme permettra @apprécier : 

leurs rapports avec les deux étages du sinus; 
leur extension vers le larynx et le pharynx. 





TUMEURS ARYTENOIDIENNES ET SUS-ARYTENOI- 
DIENNE Ces deux régions, comme l’a démontré Ba- 
CLESSE, forment un tout anatomique. C’est la moitié 
supérieure du mur postérieur du larynx qui sépare la 
région sus-glottique de Vhypo-pharynx. Les tumeurs 
qu’on y rencontre intéressent simultanément les deux 
territoires. Elles sont généralement infiltrantes, immo- 
corde vocale et envahissent 


5° Les 











bilisent précocement la 
rapidement Vespace inter-aryténoidien. 

L’examen tomographique montre les iésions sur les 
coupes postérieures. La région ary - pharyngée est 
augmentée de volume et vient faire saillie dans la 
lumiére vestibulaire. Cette image est de contours géné- 
ralement réguliers, la clarté du sinus piriforme cor- 
respondant est diminuée. I] y a asymétrie des sinus. 


Les coupes postérieures mettent en évidence une 
masse tumorale de forme arrondie venant combler 
partiellement la cavité vestibulaire. Cette image se 


détache nettement, sur les coupes a 3 et 4 cm, du plan 
antérieur. Quand la tumeur est volumineuse, elle cache 
complétement Vimage de Varyténoide du coté oppose. 
Seule, ’énorme masse tumorale est visible. 
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6° LES TUMEURS DE LA REGION RETRO-CRICOIDIENNE ET 
DE LA BOUCHE DE L’G:sOPHAGE. — Elles sont rares, pro- 
fondes, peu accessibles aux moyens d’investigations 
cliniques, généralement ulcéro-creusantes. Elles sont 
dun pronostic réservé. Etant données leur situation 
postérieure et la proximité de la colonne, l’examen 
tomographique n’apporte pas de renseignements précis, 
car il ne nous donne pas d’image lisible. Seul, ’examen 
de profil nous permet de les mettre en évidence. Nous 
pouvons aussi avoir recours & Vimprégnation barytée. 





7° LES TUMEURS DE LA PAROI POSTERIEURE. Dans ces 
tumeurs, ’examen radiologique de profil apporte des 
renseignements satisfaisants, la tomographie ne donne 
pas @image exploitable. 


II. LES TUMEURS INTRA-LARYNGEES 
Ces tumeurs intéressent 
soit les bandes et la partie postérieure de l’épi- 
glotte; 





Fig. 7. Epithélioma de la bande ventriculaire droite avec 
infiltration du mur pharyngo-laryngé, du ventricule et de 
la corde, 


les ventricules; 
les cordes; 
la sous-glotte. 


soit 
soit 
soit 


1° LES CANCERS VESTIBULAIRES. Ce sont des cancers 
développés aux dépens de la bande ventriculaire et 
de la moitié inférieure de Vépiglotte. Ils ont souvent 
leur point de départ & Punion de ces deux parties de 
VPendolarynx. A Vexamen laryngoscopique, ils peuvent 
paraitre strictement unilatéraux; en réalité, ils dé- 
bordent souvent la ligne médiane par le pied de 
Pépiglotte. Les cancers les plus exubérants et les plus 
exophytiques ne sont pas les plus étendus, la tomo- 
graphie nous montrera leur relative limitation. 

On peut distinguer deux types de cancers: les 
cancers de la bande ventriculaire et les cancers de la 
face postérieure de lépiglotte. 


Ils sont 
infiltrants ou 


bande ventriculaire. 
exubérants, 


a) Cancers de la 
généralement 
ulcérés, 


soit soit 


originaux 


Les cancers exubérants 
tomographique : 

une augmentation de volume de la bande Ventri- 
culaire intéressée; 

un effacement du ventricule de Morgani, dont la 
lumiére se trouve écrasée par la bande; 

une asymétrie de la lumiére laryngée ayec 
augmentation du diamétre thyro-vestibulaire: 

la corde vocale est quelquefois, elle 
repoussée. 

Les cancers ulcérés se traduisent par une perte de 
substance plus ou moins importante au niveau dune 
bande ventriculaire. La bande peut étre infiltrée ¢ 
donner les mémes signes que précédemment. 

Ces cancers peuvent s’étendre soit en arriére vers 
Paryténoide, soit en avant vers le pied de l’épigtotte 
et la loge pré-épiglottique. Dans ce cas, ils débordent 
souvent la ligne médiane et envahissent le cété Opposé, 
L’examen tomographique met en évidence cet enyahis- 
sement, mais se trouve incapable de montrer la pro- 
pagation épiglottique et pré-épiglottique, qui n'est 
visible que sur les examens de profil. 


provoquent, a Vexamen 


une 


Aussi, 





ventriculaire 


bande 
droite intéressant le ventricule. Infiltration de la corde et 
de la sous-glotte. 


Fig. 8. Uleération profonde de la 


b) Les cancers de la face postérieure de Pépiglotte. 
Nous nous adresserons surtout, dans ce cas, a 
Vexamen standard de profil. Cependant, dans quelques 
cas, une coupe tomographique effectuée a 1 cm du 
plan antérieur cutané montrera les images anormales 
de cette région et les envahissements possibles a la 
commissure antérieure. 
2° LES CANCERS VENTRICULAIRES se traduisent, & leur 
début, par une petite image bourgeonnante comblant, 
sur une coupe tomographique, la clarteée ventriculaire. 
S’il s’agit d’une forme infiltrante, le ventricule s‘efface. 
La bande et la corde vocale correspondante peuvent 
étre augmentées de volume par loedéme ou Pinfiltra- 
tion. La mobilité de Vhémi-larynx est diminuce, ame- 
nant en phonation une asymétrie de la lumiere. 7 
cancers sont plus étendus que ne le laisse suppose! a 
laryngoscopie. Leur extension latérale se traduit sou 
vent par l’atteinte du cartilage thyroide, leur =, 
gation se fait également en avant, vers l’épiglotte; & 
arriére, vers Varyténoide. 
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30 LES CANCERS DE LA CORDE VOCALE, - Dans les De plus, Vombre tumorale offre certaines particula- 





Xame _ rae - are — - . . . 
amen fits cancers tres limités, la tomographie ne présente rités, suivant que la tumeur est uniquement infil- 
pe a . i . , a 
vas un grand intérét; dans les cancers étendus, et trante, profondément ulcérée ou beurgeonnante. 
ventri- pas bt E 
surtout dans les cancers atteignant la sous-glotte, 
- i > re > vrs > re > . 
ont Ia ‘examen tomographique prend une grande valeur. 
autre part, quelques-uns de ces cancers sont, en réa- 
* . 
¢ Une ité des cancers sous-glottiques, soulevant secondai- 
. > oon one 
rement la corde ou Venvahissant. 
AUSsi, Vexamen tomographique montre : 
un élargissement de la corde, augmentée de 
rle de volume et bien souvent asymétrique ; 
dune un comblement du ventricule, soit par Vimage 
ree et iumorale bourgeonnante ou infiltrante, soit par 
redeme, soit simplement par Paugmentation de vo- 
seg jume de la corde; 
glotte la sous-glotte peut ¢tre asymétrique soit parce 
rdent que la corde est augmentée de volume, soit parce qu'il 
a existe une image tumorale sous-glottique ; 
‘ahis- enfin, généralement, la lumiére laryngée est asy- 
pio- métrique sur la coupe tomographique effectuée en 
nest 
Fig. 10. Epithélioma du ventricule et de la bande droite 
avec atteinte de la corde vocale dans ses deux tiers anteé- 
rieurs. Epaississement du mur pharyngo-laryngé, 
aire Fig. 9, Comblement du ventricule gauche dans sa moitié 


p et antérieure. Epaississement de la bande et de la corde au 
meme niveau. Epithélioma de la moitié antérieure de la 
corde et du ventricule gauche. 





te. 
a vr: ; ; ae : , 
phonation, ce qui traduit une diminution de la mobi- 
1és lité de la cor 
¢ de la corde. 
du ae P : : ; : 
Suivant la situation du néoplasme, Vextension peut 
se faire soit en arriére vers Varyténoide, soit en avant 
a Sas aa ; ae : wale 
Vers la commissure antérieure et, de la, vers le coté 
oppose. L’envahissement vers les aryténoides est mis 
ur en evidence par les coupes poslérieures, Venvahis- 
Sement vers la cor issure ¢ ‘rieure e ‘isible . : ore : 
rm ce 5 1c ro ge iN anterieure est visible shite “1G. 11. Néoplasme intéressant la bande, Je ventricule, la 
fe. pe a em, mais beaucoup mieux par le profil corde et la sous-glotte, & droite. Infiltration plus discréte 








standard simple. 


4° LEs CANCERS DE LA SOUS-GLOTTE. L’image tomo- 


a gauche. 


graphique varie er re ee : 

AS Db P » we » > > . , . 
¢ ‘ I jue varie suivant le siége et Vextension du a) La zone sous-glottique latérale moyenne. Ce 
aS cancer, il faut distinguer : ; ay : Bt 

| une f : sont les cancers les plus fréquents. Ils se caractérisent 
» forme -g ique latérale -enne: At : 

. a 3 oe sens ee latérale moyenne ; généralement par une ombre plus ou moins dense se 
1- * forme a developpement postérieur  crico- satiate cee eae 5 > 
aryténoidien : projetant sur Vaire aérienne de la sous-glotte. 

n une forme a développement sous-commissural b) La forme a développement sous-commissural 





antérieur, 


antérieur, 


Les coupes a 1 cm peuvent nous donner 








$52 


une image de la tumeur. Mais, pour bien mettre en 
évidence ’envahissement commissural, il est nécessaire 
de pratiquer un profil. 


c) La forme a développement postérieur  crico- 
aryténoidien. Un cancer a point de départ sous- 
glottique latéral peut envahir secondairement la 


région aryténoidienne. Mais, parfois, il s’agit dun 
cancer de développement presque exclusivement pos- 
térieur, a localisation cricoidienne au niveau’ du 
chaton. Ces cas sont exceptionnels. C’est surtout la 
coupe & 4 cm qui sera utile, elle montrera, outre 
image de tumeur sous-glottique, une hypertrophie 
des aryténoides et, peut-ctre, permettra d’apprécier la 
bilatéralisation des lésions. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Il n’est pas possible sur un examen tomographique 
de faire un diagnostic différentiel. L’analyse des 
images ne nous permet pas de différencier les images 
@infiltration néoplasique des images inflammatoires, 
des tumeurs bénignes ou des compressions ganglion- 
naires extrinséques. 

a) Les affections inflammatoires banales com- 
prennent 

la laryngite catarrhale aigué; 
la laryngite chronique. 

La laryngite catarrhale aigué provoque une augmen- 
tation régulié¢re des bandes et des cordes, les contours 
en sont nets et bien dessinés. De plus, il existe, au 
niveau de cette région, une certaine immobilité, qui 
permet, sur image « dynamique », de voir encore la 
forme des cordes et des bandes. proba- 
blement da a l’oedéme. 

La laryngite chronique provoque surtout des épais- 
sissements des cordes vocales. 


Ceci est 


Il est nécessaire de rapprocher de ces deux affec- 
tions les lésions inflammatoires accompagnant cer- 
tains cancers infectés. Il est alors trés difficile, et 


méme presque impossible, de faire la part exacte de 


Memoires originaux 


Pinfiltration cedémateuse et néoplasique. Aussj est-i] 
nécessaire d’étre trés prudent a ce sujet. 

S’il s’agit dun premier examen, il peut étre utile de 
faire subir au malade un traitement par antibiotiques 
avant de pratiquer Pexamen tomographique. Qn di- 
minue ainsi en grande partie les images cedémateuses 

D’autre part, lors du traitement radiothérapique “- 
produit un cedéme laryngeé; il est @ailleurs net syp les 
coupes tomographiques et Von doit tenir compte de 
sa présence lors de la lecture des clichés. 

b) La tuberculose laryngée peut préter a confusion 
aspect des images tomographiques étant trés voisin. 
Il est utile de pratiquer une biopsie le plus tot pos- 
sible. On évitera ainsi de prolonger une erreur. 

¢) La syphilis tertiaire donne des images assez 
blables a celles d’une 
image suspecte, il faut 
une sérologie. 

d) Toute opacité de la lumiére du sinus piriforme 
nest pas forcément dorigine tumorale intrinséque. En 
effet, il peut exister une opacité du sinus piriforme, 
consécutive & une compression extrinséque par des 
ganglions. Dans ce cas, la membrane thyro-hyoidienne 
est refoulée en dedans. Cet aspect est bien mis en 
évidence par Vépreuve de Valsalva (ENNUYER). 


sem- 
tumeur maligne. Devant une 
toujours y penser et pratiquer 


CONCLUSION 


L’examen tomographique du pharyngo-larynx ap- 
porte done des renseignements extrémement_ inté- 
ressants, et d’autant plus précis qu'il a été pratiqué 
avec plus de précision. I] doit toujours ¢tre effectué 
conjointement a Vexamen standard de profil. Il nous 
permet d’apprécier Vextension en hauteur et en pro- 
fondeur d’une lésion tumorale. Cependant, il ne 
permet pas un diagnostic ¢tiologique que seule nous 
autorise ’anatomie pathologique. I] ne faut pas vou- 
loir faire dire 4 la radiologie ce qu’elle ne peut dire. 


(Travail du Service central d’Electroradiologie. 
Hopital militaire @instruction du Val-de-Grice. 
Chef de service ; P" RESCANIERES.) 
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HORIZONS ET LIMITES DE L’UTILISATION 
DES TECHNIQUES TOMOGRAPHIQUES 


DANS LE REPERAGE DES PROJECTILES 


Par ‘C- 


I. — INTRODUCTION 

Le repérage des projectiles de guerre pose au radio- 
logiste des problemes dautant plus complexes que le 
projectile est plus petit, et quwil se trouve dans une 
région ow interpretation des clichés est plus délicate 
crane), ou bien ot la localisation anatomique manque 
de précision (parties molles). Les questions posées aux 
radiologistes sont les suivantes : 

1° OW se trouve exactement le projectile 

2° Quels sont, le cas échéant, ses rapports anato- 
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miques précis ? 

Les procédés de triangulation mis au point au cours 
de la guerre 1914-1918 (STROHL, Parre), et perfectionnés 
par la suite, répondent de fagon satisfaisante a la pre- 
mire question; plus exactement, ils fournissent, sur 
le malade en position opératoire, la profondeur du 
projectile par rapport & la peau. Ils laissent sans 
réponse la deuxiéme qui est pourtant la plus intéres- 
sante dans les régions complexes : en effet, on peut 
avoir intérét, lorsqu’on connait un repére anatomique 
voisin du projectile, & Valler chercher par une voie 
Wabord classique et bien régiée, plutot que par voie 
directe. 

A Vheure actuelle des techniques chirurgicales, hau- 
tement spécialisées, le fait que le projectile est prés 
de tel ou tel organe, conditionne la conduite de l’opé- 
ration et sa sécurité, beaucoup plus que le fait qu’il 
est situé A un certain nombre de centimétres de pro- 
fondeur suivant telle direction. 

Lentre-deux guerres a vu naitre et prospérer les 
techniques tomographiques qui ont pour but, juste- 
ment, de fournir des renseignements analytiques par 
plans successifs. I] n’est pas douteux qu’elles répon- 
dent, aussi exactement que les méthodes de triangula- 
tion, a la premiére question. Elles peuvent, mieux que 
toute autre technique, répondre A la seconde. 

En 1939, la méthode commengait a prendre son 
essor (DipIkE), et elle n’a pas entrainé de nombreuses 
publications. Dans la suite de la guerre, comme les 
Anglo-Saxons n’utilisent guére la tomographie, et que 
“fs Allemands et les Italiens se sont pluté6t attachés a 
clude des lésions qu’au repérage des projectiles, la 
question n’a fait objet d’aucun travail d’ensemble, 
meme dans des enseignements complets comme les 
cours de l'Université de Génes. 
ian ot née une technique nouvelle, 
ro led Sie " tomographie par coupes 
slate ain i. a RAIN et Lacnom). De plus, 
ies Giaaeee, os . erty aphie exigeait un appareil- 
eit — : 1 = a Vheure actuelle 4 un déve- 
radiographie pat te ages adaptables sur un appareil de 

pre dinaire, qui permettent de prendre des 


tomogrg 5 ni ay : 
,stammes Wimporte ot l’on dispose d’un appareil 
Standard, 








Ces P ci z i 
ane pourquoi ’heure nous semble venue d’étudier 
tages hatiquement cette méthode, de diffuser ses avan- 
“eS et de poser ses indications. 

(1) ~atntr : i i 
Pee locataire de recherches de I’Institut Nationa! 

ygiene (P* L. BuGnarp). 


PIFFAULT et J. DUHAMEL (1) 


DE GUERRE 


(Bordeaux). 


II. PRINCIPES DE LA TOMOGRAPHIE 

Si nous supposons que le sujet est fixe, on démontre 
que si le foyer du tube radiologique et le film (fig. 1) 
sont animés de mouvements homothétiques par rapport 
& un point O du sujet : 

1° Tous les points @un plan 
passant par O, ont sur le cliché 

2° Tous les points situés en dehors du plan de 
coupe posséedent une image floue : plus exactement au 
lieu d’étre un point, leur image est une ligne (leur 
trace ou sillage), dont la forme est celle de la trajec- 
toire du foyer, vue depuis le film. On démontre que 
cette trace est d’autant plus longue que le point est 
plus éloigné du plan de coupe. 

La réalisation pratique des appareils peut revétir 
des types trés différents. Nous insisterons sur les deux 
plus importants. 


paralléle au film, et 
une image nette. 


a) Le malade est fixe, couché, le foyer décrit une 
trajectoire rectiligne, paralléle 4 la table d’examen, 
ainsi que la cassette porte-film. Les sillages sont paral- 
leéles entre eux et donnent un aspect ratissé caractéris- 
tique au film. Trés utilisés dans la pratique, ils offrent 
un énorme avantage au radiologiste militaire : pour 
les réaliser, il suffit de relier par un dispositif conve- 
nable le tube au Potter d@un appareil. On obtient ainsi 
un tomographe démontable, véritable appareil de cam- 
pagne. Son seul inconvénient, c’est de devoir étre mu a 
la main par un opérateur lors de la prise des clichés. 
L’expérience prouve que la qualité des images n’en 
souffre pas et, en revanche, langle de coupe. peut étre 
trés grand, ce qui offre de grandes possibilités. 


b) La tomographie transversale. Le foyer est 
fixe, le malade tourne autour d’un axe vertical ; la 
cassette horizontale tourne d’un mouvement synchrone 
autour d’un axe paralléle. On démentre que le plan de 
coupe est horizontal et que tout se passe comme si le 
malade était fixe, tandis que le foyer et la cassette 
tournaient autour de lui. Les traces des objets seront 
circulaires. De plus, pour des questions de prise de 
clichés évidentes, on est conduit 4 utiliser une inci- 
dence rasante, en diaphragmant le plus possible. 

Tels sont les tomographes les plus intéressants a 
considérer dans la pratique : le premier, parce qu'il 
fournit des coupes frontales ou sagittales excellentes, 
avec le minimum d’appareillage spécialisé; le second, 
parce quil fournit des coupes horizontales. 

Naturellement (1), les variantes sont 
pour lobtention des coupes verticales : elles donnent 
de plus ou moins bons résultats, et font toujours 
appel & un systéme mécanique assez compliqué, ou a 
la position debout pour le malade: ces raisons les 
font exclure de notre exposé. 


nombreuses 


(1) On peut démontrer que les procédés de triangu- 
lation classiques sont un cas particulier de la tomo- 
graphie. Ils n’en constituent que l’aspect correspon- 
dant aux images discontinues du mouvement d’un 
mobile (cinéma) par rapport au mouvement continu 
lui-méme. 
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En somme, nous pourrons distinguer : 

a) LV’examen tomographique durgence, se faisant 
n’importe ot, avec Wimporte quel appareil pourvu de 
son bras spécial, ce qui entraine le balayage rectiligne 
et la position couchée pour le malade. 

b) L’examen tomographique fait a loisir, sur malade 
couché ou debout, avec un appareillage parfois trés 
complexe et trés lourd, lorsqu’on désire des balayages 
compliqués, il mest praticable qu’a Varriére, dans les 
services importants. La tomographie horizontale entre 
dans cette catégorie; signalons toutefois que certaines 
maisons fabriquent des appareils transportables, adap- 
tables & wimporte quel appareil, mais obligeant le 
sujet 4 garder une position pénible pendant trés long- 
temps, et nécessitant un centrage trés minutieux 
faisant perdre beaucoup de temps. Ces examens et ces 
repérages, s‘ils ne constituent pas un luxe, ne pourront 
étre, en pratique, réservés qu’a des cas spéciaux et 
déja triés. 


Ill. L’EPAISSEUR DE LA COUPE 

Un examen standard, de face et de prefil, permet de 
se rendre compte, en gros, de la situation du_ projec- 
tile. Cet examen soigneux permet la localisation pré- 
cise au moyen d’un petit nombre de tomogrammes 
localisés & la région considérée. On arrive ainsi a une 
localisation assez précise en profondeur, qui offre sur 
les procédés anciens de repérage la supériorité d’étre 
immédiatement interprétable, sans calculs, et de 
reposer sur des documents durables attachés au dos- 
sier du malade. 

En pratique, cette localisation se fera en effectuant 
des coupes paralléles & un plan de référence. La ques- 
tion qui se pose alors est la suivante : a quelle dis- 
tance effectuer les coupes pour localiser Vobjet avec 
précision, c’est-a-dire en fonction des repéres anato- 
miques. 

Le premier mouvement consiste a dire qu’il est 
nécessaire de faire les coupes aussi rapprochées que 
possible; en réalité, cela dépend de l’épaisseur de la 
coupe et des dimensions de Vobjet. 

La question de l’épaisseur de la coupe a été trés 
controversée, certains ont été jusqu’a nier Vexistence 
méme d’une couche de coupe. En réalité, un objet 
situé dans le plan de coupe est vu net, un objet situé 
en dehors est vu flou, mais un objet situé trés prés 
du plan de coupe est vu pratiquement net : la couche 
de coupe est la couche ot les objets ne sont pas vus 
trop flous. Cette définition est vague, mais conduit a 
des caleculs précis vérifiés par Vexpérience : il nous 
suffit de savoir que cette définition repose, théorique- 
ment, sur la considération de corps infiniment opaques 
et, expérimentalement, sur le flou de petites opacités 
métalliques : circonstance heureuse pour nous, puisque 
les formules définissant l’épaisseur s’appliquent plei- 
nement. 

L’un de nous a proposé la formule : 

] k 

tg ©” 

ou e représente l’épaisseur de la coupe en millimétres, 
K est le rapport @homothétie du mouvement tomogra- 
phique, défini par le rapport 


distance du film au plan de coupe d 


, 


Distance du film au foyer h 
est VPangle de coupe efficace, angle sous lequel est 
vue du film la trajectoire du foyer (fig. 1 et 2). Cette 
formule est bien vérifi¢e par Vexpérience, et coincide 
avec celles proposées par Bass en Italie, et Poscui en 
Allemagne. 

Pour ne laisser échapper aucune région du sujet, il 
suffit donc, en principe, de faire des coupes distantes 
de e. 


originaux 


En réalité ceci conduit & une débauche de films et 
a une précision assez illusoire. En effet, entre | 
des clichés, le malade respire et bouge quelque 
on peut affirmer qu’on ne laissera pas échappe 
ques millimétres du sujet. 

De plus, on constate que pour des angles © de Vordn 


a prise 
peu, et 
r quel- 


mouvement 
wu toyer 
J Sak Lede 





Sujet 








—plan de coupe 
[ Vd \ 
table 
Q —— > 
mouvement 
du film 
Fic. 1. Tomographie rectiligne. 


de 10° (angle de balavage total, indiqué par le cons- 
tructeur, de 20°). e >» mm; pour © 25°; e = 2 mm. 
Ce sont les cas courants, au cours de Putilisation 
du balayage linéaire, ot K ~ 0,1. 
En tomographie axiale transversale, K ~ 0,3; 
-) 70° et e= 0.2 mm. 
exploration 
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Fig. 2. Tomographie transversale. 
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Utilisation des techniques tomographiques 


triage rapide par coupes épaisses le localise approxi- 
mativement, puis par coupes fines on le repére avec 
une précision définie justement par e. Le repérage 
précis est done assez long et peut nécessiter une dizaine 
de films, mais on doit remarquer que lon gagne beau- 
coup de temps en développant en méme temps une 
série de tomogrammes. De plus, le chirurgien peut 
sestimer satisfait par le repérage grossier s’il lui 
fournit une donnée anatomique intéressante. 

Remarquons qu’on peut, a loisir, obtenir des rensei- 
gnements de valeur, méme lorsque le corps étranger 
nest pas métallique : ici la trace est mal contrastée 
et presque invisible, et objet peut étre localisé a 
moins de 1 mm prés, sans parler d’autres renseigne- 
ments précieux. C’est cette précision qu’atteint WiL- 
yer, d’Uppsala, dans un travail non encore publié (1) 
sur les corps étrangers orbitaires. 


B) Le corps étranger est de dimension du méme ordre 
que U'épaisseur de la coupe. Le probléme est assez 
facile & résoudre : en effectuant des coupes, comme 
dans le premier cas, 4 la distance de 2 ou 3 mm, on 
court la chance que Vobjet soit, par quelque partie, 
dans une des coupes: tout est alors pour le mieux. 
Sil est vu flou sur la série des clichés, c’est qu’il se 
trouve entre deux coupes qui sont celles ot le flou est 
minimum. I] suffit de faire des coupes distantes de e 
entre elles: le nombre de clichés intermédiaires est 
trés réduit. 

Remarques. 1° La méthode tomographique peut 
paraitre lente : prise des clichés standards; des coupes 
épaisses, puis des coupes complémentaires. En_ fait, 
les clichés standards sont communs aux diverses 
méthodes de triangulation précise, qui ne sont pas 
exclusivement radioscopiques ; de plus, la _ pratique 
tomographique dirige stirement Vopération avec un 
nombre réduit de clichés sur le corps étranger visé, 
et cette pratique est rien moins que longue A acquérir. 

2° Pour la précision, elle vaut, trés largement, la 
précision des triangulations, puisqu’elle peut définir 
la position au millimétre prés. Les triangulations, 
faites dans des conditions de loisir parfaites ne peu- 
vent pas apporter de précisions supérieures (c’est celle 
du double décimétre qui sert aux mesures), et on a, 
en plus, Pavantage énorme des précisions anatomiques 
(ce qwil importe de savoir, ce n’est pas si tel éclat est 
4 3,5 ou 3,6 cm de la paroi externe de Vorbite, mais 
sil est au contact ou non du globe oculaire). 

Toutes réflexions faites, la précision du millimétre, 
en cette matiére, n’est qu’illusion, car elle dépend du 
relachement musculaire ou de la respiration du 
malade. 

3° Le repérage du corps étranger, par les techniques 
de coupes d’¢paisseur moyenne, est en somme assez 
facile. Il fournit une bonne précision. Quelle en est la 
raison ? Si lon réfléchit que la couche de coupes est 
définie par un flou de 1 mm, un objet situé a 1 cm 
du plan de coupe possédera un flou de quelques milli- 
metres (3 4 5), et comme on a affaire A un objet métal- 
lique tres opaque, il ne sera pas entiérement effacé; 
ce qui fait qu’on peut, lors des recherches d’approche, 
Comper de centimétre en centimétre au moins, méme 
lorsqu un objet est petit. Un examen attentif de la 
serie de coupes permettra de le voir et dirigera lexa- 
sniechg a fan 4 pas on méme en tomographic trans- 
iene , te . nous . J ecemment insisté sur aspect 
f Jue de la question. 


Conclusions. La technique peut ¢tre considérée 
comme bien réglée dans tous les cas : 

z a de dépistage séparées de 1 cm. 

.- Le cas échéant (corps étranger petit), coupes 
‘eparees de e, entre les deux coupes qui encadrent 


(1) Communication 


yersonnelle a Vun_ de 
(J. DunamMet), ' 


nous 
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Vobjet. Si on désire un repérage plus précis, dans le 
cas dun objet trés petit, pour des raisons anatomiques, 
on pourra couper tous les millimétres, 4 condition que 
Pépaisseur de la coupe soit elle-méme de 1 mm. En 
effet, le repérage au millimétre prés n’offre un sens 
que si la coupe le permet effectivement : faire tous les 
millimétres une coupe de 5 mm d’épaisseur revient, 
toutes proportions gardées, 4 essayer de dédoubler une 
feuille de papier avec un couteau (1). 

3° Les images de sillage, souvent reprochées au 
tomographe, et qui, en pratique civile peuvent, trés 
rarement dailleurs, induire en erreur le radiologiste, 
par la formation de fausses images, ne sont pas a 
craindre en pratique militaire. Au contraire, elles sont 
utiles & examen, car elles permettent de voir ot Von 
en est pour le corps étranger; pour le repére anato- 
mique, dont il s’agit le plus souvent de constater 
existence, et non d’étudier la modification patholo- 
gique, elles ne génent pas : en principe, on peut penser 
qwil est normal, et il s’agit simplement de savoir s’il 
est ou non dans le méme plan de coupe que lobjet, 
ce qui est assez facile. 

Cest ainsi que si l’on utilise le balayage circulaire 
(biotome de Bocage), un petit objet hors du plan de 
coupe fournira une image annulaire, dont l’existence 
a été reprochée & Vappareil, avec quelque exagération, 
car elle est trés rarement et trés peu visible : on pour- 
rait & V’extréme rigueur la prendre pour une spé- 
lonque, si lon était pas prévenu, mais justement on 
Pest, ce qui supprime toute crainte de confusion. Nous 
allons voir immédiatement que les appareils a grand 
effacement sont beaucoup plus dangereux aA ce point 
de vue. 


IV. —- APPAREILLAGE A COUPES TRES MINCES, 
COUPES HORIZONTALES 

La technique des coupes horizontales est bien 
connue et commence & se répandre. Elle offre un trés 
grand intérét par la beauté des images qu'elle offre et 
leur caractére anatomique séduisant. Elle jouit d’une 
indiscutable faveur auprés des chirurgiens, surtout les 
chirurgiens thoraciques qui l’ont vue et appréciée. En 
effet, elle posséde un incontestable avantage sur la 
technique de coupes verticales : elle précise la position 
du corps par rapport & toutes les voies d’accés cuta- 
nées en méme temps, et surtout précise tous les rap- 
ports internes d’un seul coup. Malheureusement, elle 
est soumise & plusieurs restrictions que nous avons a 
étudier. 

a) Tout d’abord, elle exige que le malade soit 
debout, et le soumet a une espéce de gymnastique 
difficile & concevoir sur le blessé en état déficient. 

b) Les coupes sont fines, 0,2 mm a peine. Par consé- 
quent, en pratique, tous les objets dont on a a faire 
le repérage sont de dimensions beaucoup plus consi- 
dérables que la coupe. Au lieu d’étre un avantage, c’est 
un inconvénient assez grave : si la difficulté nest pas 
grande pour un éclat de quelques centimétres, qui par 
sa grosseur, est facilement repérable, il n’en est pas 
de méme pour un objet de quelques millimétres. II 
suffit que celui-ci se trouve & 2 mm du plan de coupe 
pour ¢tre affecté d’un flou qui dépasse 1,5 cm. La trace 
sera peu contrastée et objet pratiquement invisible : 
les appareils & coupes horizontales jouissent d’un 
merveilleux et... génant pouvoir d’effacement. 

Dans cette technique de repérage, on ne peut pas 
faire de coupes tous les centimétres ou tous les demi- 


(1) On peut montrer, en réalité, qu’on arrive 4 une 
localisation précise, méme dans ces conditions, mais 
en utilisant des mesures photométriques délicates, 
avec un objet bien défini géométriquement (DUHAMEL) : 
ces conditions suffisent 4 condamner la méthode dans 
la pratique. 
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centimétres, on risque de ne rencontrer jamais, sinon 
par hasard, un objet de petite taille. Comme une 
méthode ne devrait pas faire appel a la chance, il est 
nécessaire avant de se lancer dans un repérage hori- 
zontal de déterminer, aussi exactement que possible, 
et de repérer la position du corps étranger en hauteur 
sur la peau du malade. On pourra alors s’attaquer a 
la région désignée. 

En réalité, on se heurte 4 une autre difficulté. Sup- 
posons qu’on ait obtenu, sur une coupe, au niveau A, 
une image floue et ininterprétable de Vobjet, on sait 
qu’en coupant, par exemple, 8 mm plus haut en B, on 
encadrera Vobjet. Si on prend le cliché sans précau- 
tions, on marche au-devant des déceptions nombreuses. 
En effet, entre la prise de A et de B, le malade a respiré 
ou bougeé, et il suffit qu’il n’atteigne pas la posture 
méme qu il avait en A & 2 mm prés pour qu’on ait 
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Fig. 3. D’aprés Lacroix. 
Il s’agit d’un fil de plomb coudé de fagon complexe. 


perdu Vimage grossiére que l’on avait, le cliché B Wap- 
prendra rien, et on aura perdu le corps ¢tranger. 

Lacroix vient de résoudre de fagon ingénieuse ce 
probléme (fig. 3). Il colle sur la peau du malade une 
échelle de plomb, dont la coupe horizontale fournit 
une image différente suivant le niveau de la section, 
image fournie de traits et de points. I] peut ainsi a 
chaque instant connaitre le niveau exact de la section 
réalisée, & savoir si le malade a bougé entre deux 
clichés et, éventuellement, apporter la correction con- 
venable. Méme avec ce trés ingénieux perfectionne- 
ment, il est, semble-t-il, impossible de rechercher 
méthodiquement les corps étrangers meétalliques de 
dimensions inférieures a 3 ou 4mm, alors que la tomo- 
graphie verticale le permet facilement. Les_ petits 
corps étrangers non métalliques échappent pratique- 
ment a la recherche sérieuse. 

Il existe une exception a ce que nous venons de 
dive : les corps étrangers allongés, verticaux (aiguilies, 
fils de fer, ete.). En effet, méme s’ils sont minces, on 
doit les compter comme beaucoup plus gros que 
l’épaisseur de la coupe. Il est bien évident que si une 
aiguille verticale posséde 6 ou 7 mm de longueur, elle 
sera rencontrée en un ou deux points par des coupes 
distantes de 5 mm, méme en tenant compte des petites 
erreurs de centrage, elle serait, au contraire, trés diffi- 
cile a rechercher si elle était horizontale. 

Malgré ces difficultés, la méthode a pu donner, entre 
les mains d’opérateurs habiles et patients, des succés 
intéressants (recherche @une aiguille intra-pulmonaire, 
juxta-hilaire [WaANGERMEz]|) dans certains cas ot les 
recherches par coupes verticales ne donnaient que peu 
de renseignements et laissaient dans le doute un dia- 
gnostic exact. La finesse de la coupe explique la néces- 
sité qwil y a a centrer 4 1 mm prés, au moins, le 
petit corps étranger a localiser, et la puissance d’effa- 
cement dont jouit la tomographie horizontale. 

Cet effacement est conditionné par d’autres facteurs: 
on peut démontrer (DuHAMEL) que le flou da aux 
dimensions du foyer est au moins 1,4 fois plus grand 
en tomographie horizontale qu’en tomographie verti- 
cale, dans des conditions équivalentes : d’ot une dimi- 
nution de la netteté et du contraste des images. Or, si 
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Vintensité du flou a peu d’influence sur l'image nette de 
objet, elle en posséde une grande sur la visibjlité de la 
trace qui sera plus floue, moins visible, ce qui amMéliore 
Veffacement et noie les traces, effet, nous Vavons yy 
néfaste dans le repérage des corps étrangers, 


De plus, nous avons a nous défendre contre les 
erreurs de centrage, trés difficilement appréciables en 


tomographie horizontale. Le foyer doit occuper (fig, 4 
une position idéale F, située dans le plan des axes . 
rotation du sujet et du film, sur la droite 0 Q, En réalité, 
le foyer réel peut occuper une position Fy : nous appel- 
lerons a, la distance de Fr au plan des axes de rota- 
tion; on définit ainsi un point F’;, situé dans le plan 
des axes de rotation, et situé a des distances b et ¢ du 
point F. 

L’un de nous a démontré qu’un point situé a la dis- 
tance W du plan de coupe défini par le constructeur, 
possédait comme image un cercle de rayon L, 

Pour que ce point ait une image ponctuelle, il faut 
que L 0 ce qui exige la réalisation simultanée de 
deux conditions. 

La premiére, indispensable, est que a 0 si b ete 
ne sont pas nuls, mais il existera, il y aura un plan de 
coupe différent de celui prévu par le constructeur, 

1° Si a mest pas nul, on n’aura jamais de coupe 
nette d’aucun objet, et nous dépenserons nos efforts 
en pure perte. Il existe un test de centrage, inventé 
lors de la mise au point des méthodes de tomographie 
horizontale, en 1947, simultanément par Frain et 
Lacroix en France, par VALLEBONA en Italie (1). II con- 
siste & prendre une coupe d’une tige cylindrique verti- 
cale, rencontrant le plan de coupe. Si le foyer réel est 
bien dans le plan des axes de rotation, Pimage de la 
tringle sera un cercle unique, sa coupe, trés noire, sur 
le positif. 

Si le foyer est excentré dune distance a, image est 
formée de deux cercles concentriques : un, trés noir; 


Fe Sx Fp 


O04 axe de rotation 
du sujet 





&2 | axe de rotation 
du film 


Fig. 4. Explications dans le texte. 


autre, externe, gris. Un raisonnement assez complique 
sous sa forme rigoureuse (J. DUHAMEL) et qui na pas 
sa place dans cette note permet d’établir que 


or ome ‘ Ed ; PS 
désigne la différence entre les rayons de 


oll 2 —6 ns de 
e sont deux quantités liees a 


deux cercles. f et 
Pappareil. 

Comme il est nécessaire de savoir de quel 
trouve le foyer par rapport au plan des axes de rota- 
tion, on opére de la fagon suivante : 

On prend un tomogramme de la tige, PUI; sans 
toucher a rien, et a tomographe arrété, on prend un 
cliché de la tringle, et on constate que le cercle inte- 


cote se 


(1) Il est monté sur certains appareils. 
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Utilisation des techniques tomographiques 


rieur est contenu dans image de la tringle, tandis que 
le cercle extérieur en déborde : s'il déborde du cété 
droit, il faut ramener le foyer vers la gauche, sil 
déborde du coté gauche, tl faut ramener le foyer vers 
la droite (fig. 5). Il faut évidemment repérer la posi- 
tion du bord du film situé du coté du foyer. 

9° Une fois a annulé, il faut connaitre W ou, ce qui 
revient au méme, connaitre la position du plan de 
coupe réel par rapport a celui du constructeur. L’un 
de nous a établi ’impossibilité d’y arriver exactement. 
En réalité, pour ce qui nous occupe, il suffit d’une pré- 








j eale 
is 4 oe Foyerne se trouvant 
oe pas dans le plan des 
axes de rotation 
(qg) (bh) 
v T 
Fic. 5. — Repérage du sens de Vexcentrement du foyer. 


T est Vimage de la tige arrétée. 
a) foyer & ramener vers la gauche. 
b) foyer & ramener vers la droite. 


cision moins acérée, A laquelle le procédé de Lacrorx 
suffit amplement. 

Il ne faut pas oublier de faire cette correction : en 
effet, si b ¢ 3 mm, le plan de coupe différe de 
celui du constructeur de 2 mm environ, et on aurait 
la surprise, aprés s’étre donné beaucoup de mal pour 
placer le corps étranger dans le plan de coupe du 
constructeur, de s’apercevoir qu’il n’est pas net, et 
parfois qu'il est invisible. 

Pour fixer les idées, si b = ¢ 3 mm, le flou dun 
objet situé dans le plan de coupe du constructeur sera 
double de ceiui qu’on trouverait si a valait 3 mm pour 
b et ¢ nuls. 


CONCLUSIONS 


Le repérage par tomographie horizontale, plus riche 
en enseignement que le repérage en tomographie verti- 
cale, voit ses indications limitées par les servitudes 
de la méthode. Il exige : 

1° Un blessé pouvant se tenir debout ou assis, et 
pouvant supporter la fatigue d’un examen long et 
pénible. 

2° Une étude patiente de l’appareil et de son cen- 
trage, étude qui doit étre (au moins pour la vérifica- 
tion du fait que a est nul) répétée assez souvent, 
surtout lorsqu’on a a effectuer un examen délicat. 

3° Une technique rigoureuse et patiente. 

Cest done loin d’étre un examen d’urgence, mais les 
renseignements quwil apporte dans les cas difficiles 
sont de si grande valeur, qu’il demeure intéressant a 
considérer et irremplacable. 

Au terme de cette étude, nous pouvons dégager une 
doctrine dutilisation de la tomographie dans le repé- 
rage des projectiles de guerre : méthode anatomique 
fournissant des renseignements quantitatifs et chirur- 
sicaux, dune valeur égale ou supérieure aux procédés 
Classiques et sous une forme durable qu’on peut 
amnexer au dossier du malade (intérét médico-légal 
tvident) ; elle peut ¢tre utilisée, lorsqu’on dispose dun 
Ps ages de radiodiagnostic, au moyen d’une modifica- 
jaan bce avanteges fastifent son emploi en 

-b st guere plus longue que les méthodes 
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géométriques; elle est un peu plus cotiteuse, mais beau- 
coup plus fine et plus puissante. 

Ses techniques délicates (tomographies horizontales), 
plus utiles a la chirurgie fine, ne peuvent étre appli- 
quées qu’en centre hospitalier. 

Nous pouvons, en somme, poser ses indications de 
la fagon suivante : localisation précise des petits corps 
étrangers, lorsque la connaissance exacte de leur situa- 
tion peut influer sur la technique chirurgicale : plaies 
du crane et du thorax. Pour Vabdomen, faute de 
reperes anatomiques, elle moffre aucune supériorité 
sur les autres; en revanche, par lutilisation de moyens 
de contrastes gazeux (rétropneumopéritoine), elle peut 
fournir des renseignements irremplagables (région 
rénale, région pancréatique, par la technique de Maca- 
RINT et OLIvaA). 


RESUME 


Les auteurs examinent les problémes qui peuvent 
se poser lors du repérage de projectiles métalliques. 
La méthode tomographique est tout aussi précise que 
les autres, mais il ne faut pas fonder de trop grands 
espoirs sur les méthodes de coupes trés fines. 
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PROBLEMES PRATIQUES DE DOSIMETRIE 


II. ROLE JOUE PAR LA DIFFUSION 
DANS L’UTILISATION THERAPEUTIQUE DES RADIO-ELEMENTS 


Par M. TUBIANA, J. DUTREIX et P. JOCKEY (Paris). 


La diffusion joue en radiothérapie un rédle fonda- 
mental. C’est a cause d’elle que les limites d’un fais- 
ceau ne sont jamais précises et que les isodoses s’éta- 
lent hors des limites géométriques du faisceau et ont 
des formes complexes. 

L’importance de ces phénoménes, reconnue dés les 
débuts de la radiothérapie, explique que l’on ne se 
soit jamais contenté du calcul pour déterminer une 
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Principales interactions du rayonnement 


et de la matiere 


Fig. 1. Dans toutes ces interactions apparaissent des pho- 
tons de diffusion différant des photons incidents par leur 
direction et leur énergie (sauf Effet Thompson). Lors de 
la matérialisation, il apparait, du fait de Vannihilation 
de Vélectron positif, 2 photons, dont chacun a une énergie 
de 0,5 MeV. 

Dans le domaine d’énergie et les milieux envisagés, 
Veffet photo-électrique et Veffet Compton sont pratique- 
ment les seuls a considérer. 


dose en profondeur, mais que lon ait senti la néces- 
sité des mesures expérimentales sur fantome et des 
courbes isodoses. 

Cependant, si grace a ces méthodes on peut tenir 
compte des effets spatiaux de la diffusion en roentgen- 
thérapie ou en télécuriethérapie, il est plus difficile 
de les utiliser lorsque l’on introduit un radio-élément 
dans Vorganisme (radium ou radio-c¢lément artificiel). 
Il faut de plus, dans tous les cas, considérer la modifi- 
cation du spectre de rayons X du faisceau due a la diffu- 


sion. Les photons diffusés ont toujours une énergie 
inférieure a celle des photons incidents. A des profon- 
deurs de plus en plus grandes, le faisceau contient un 
nombre de plus en plus grand de photons diffusés. Or, 
on sait que la quantité d’énergie absorbée dans les 
tissus dépend de l’énergie des photons. Pour un méme 
flux incident, alors que la dose délivrée 4 1 g d’os est 
1,6 fois plus grande que celle délivrée 4 1 g de tissus 
mous, sil s’agit de 200 kV (CDA = 1,5 mm de Cu), elle 
est 5 fois plus grande s’il s’agit de 50 kV (CDA =5 mm 
d’Al). La modification de la qualité des radiations 4 
Pintérieur d’un tissu est done un phénoméne essentiel. 
Cest pourquoi il nous a semblé utile d’entreprendre 
étude de la diffusion dans Vutilisation thérapeutique 
des radio-éléments. Cette étude a deux buts : 1° mon- 
trer Vordre de grandeur des phénoménes en évyaluant 
importance du flux primaire et du flux de photons 
diffusés dans Virradiation d’un point quelconque de 
Vorganisme; 2° essayer de permettre une évaluation 
rapide des doses délivrées aux différentes régions irra- 
diées. 


I. — LES PHENOMENES ELEMENTAIRES 
DE LA DIFFUSION 





Les photons qui traversent un milieu peuvent entrer 
en interaction avec les particules matérielles qui cons- 
tituent le milieu. 

La figure 1 rappelle schématiquement les_ princi- 
paux types d interaction, 

Dans tous ces processus apparaissent de nouveaux 
photons, différents des photons incidents par leur 





Fic. 2. Un petit volume situé dans le milieu irradié est 
traversé par : 
1° Les photons primaires provenant directement de la 
source (1), 
2° Les photons de diffusion (2). 


énergie et leur direction (photons de fluorescence, pho- 
tons de diffusion Compton, photons d’annihilation des 
positrons...). oes 

Ainsi se trouvent associés aux photons gig 
qui proviennent directement de la source us “a 
encore subi aucune interaction, un certain nombre d¢ 
photons d’énergies et de directions diverses que 1 
peut grouper sous le terme de photons diffuses. 

Un petit volume dy, situé dans le milieu 
(fig. 2), est traversé : 

1° Par les photons primaire 
primaire a travers dv. 
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9° Par les photons diffusés qui constituent le flux 
de diffusion a travers dv. 

L’ensemble des photons primaires et diffusés cons- 
titue le flux total a travers dv. 

Le probleme de la diffusion est le calcul du flux de 
photons diffusés qui, en chaque point, s’associent aux 
photons primaires 7, 0; 10). 





Il. — LES LIMITES DE LA DIFFUSION 


1° Diffusion nulle, Le « faisceau étroit » [3, 4 
réalise les conditions expérimentales dans _ lesquelles 
on peut étudier l’atténuation d’un faisceau (1) en évi- 
tant la participation de photons diffusés (fig. 3). 

Un photon qui subit une interaction est définitive- 
ment perdu pour le faisceau et ne peut atteindre le 
détecteur ni directement, ni par une deuxiéme diffu- 
sion, sauf quelques rares photons diffusés a angle 
extrémement petit (fig. 3). 

Dans un faisceau monochromatique, Vindication A 
de ’appareil de mesure placé en C est alors propor- 
tionnelle & l’intensité I du faisceau primaire; elle di- 











Fig. 3. Montage expérimental réalisant les conditions de 
faisceau étroit ». 

Seuls les photons primaires (/) peuvent atteindre le 
détecteur C. 

Le diaphragme D, limite le faisceau étroit. 

Le diaphragme D, arréte les photons diffusés. Un photon 
diffusé ne « peut » atteindre le détecteur ni directement 
(2), ni par une deuxiéme diffusion (3), sauf quelques 
photons diffusés a angle trés petit (27). 


minue & mesure que |’épaisseur x de V’absorbeur aug- 
mente. 
La loi d’absorption est exponentielle : 


ax 
A Ae © ou I ey Ee 


A, étant Vindication de Vappareil de mesure en Il’ab- 
sence dabsorbeur et I, Vintensité correspondante du 
faisceau. 

us est le coefficient linéaire d’atténuation du faisceau 
primaire; si x est exprimé en cm il s’exprime en cm”. 
4 représente la probabilité pour qu’un photon subisse 
une interaction & la traversée de 1 em de matiére; 
wal dx représente la fraction du faisceau I qui subit des 
interactions a la traversée d’une épaisseur infiniment 
petite dx, 

_Le coefficient », est la somme des coefficients par- 
tiels relatifs aux différentes interactions possibles : 
par leffet photo-électrique, par Veffet Compton, par 
la formation de paires, etc. (1). 

Il importe de remarquer que la mesure A en C di- 


i > > . ° y,X 
minue selon la loi exponentielle e °*, et avee le 


(1) Il est nécessaire d’insister sur la terminologie, 
comme le font les Anglo-Saxons, pour éviter toute 
ambiguité sur le terme « absorption ». Ce terme doit 
¢tre réservé au transfert d’énergie du rayonnement a 
la matiére; ce transfert s’opére pratiquement par la 
mise en mouvement rapide des électrons (rayonnement 
secondaire) qui perdent progressivement leur énergie 
om cee ign tonisant les atomes qu’ils rencontrent. Si 
phos we om le faisceau incident, sa _perte d énergie 
Witte. Pk terme d@atténuation; Vatténuation est 
poe ae oe car elle comprend, en plus de 
+94 © re, l'énergie transmise aux photons diffusés 
qui sont perdus pour le faisceau. 


méme coefficient v:, quel que soit le type de mesure 
envisagé : numération des photons au G. M. ou au 
compteur a scintillations; noircissement d’un film; 
mesure calorimétrique du flux; mesure de Vionisation, 
de la dose dans lair, ete. 

2° Diffusion maximum. — Les conditions de diffu- 
sion maximum sont réalisées par un faisceau infini- 
ment large traversant un milieu infiniment étendu 
[75 20; 4 

Tous les photons diffusés demeurent dans le fais- 
ceau et s’associent aux photons primaires. 

x 
3 Ie 


= 


ae 





Fic. 4. — Si les photons diffusés étaient dirigés vers Vavant 
et avaient le méme coefficient d’absorption vraie, Y 4, que 


° : : ’ . . : UX 
les photons primaires, la loi d’atténuation serait e Par. 


Le calcul rigoureux devient complexe; il peut cepen- 
dant étre approché de fagon simple en considérant le 
coefficient d’absorption vrai pa. 

u. est le coefficient relatif au transfert d’énergie du 
rayonnement au milieu traversé (transfert qui s’opére 
essentiellement par ionisation); ¢’est-a-dire que lors 
de la traversée d’une épaisseur dx un faisceau d’inten- 
sité I, transfére aux électrons mis en mouvement 
(photo-électrons, électrons Compton, électrons de maté- 
rialisation) une énergie v.1,dx. Le faisceau diffusé 
emporte une énergie v.I,dx. L’énergie perdue par le 
faisceau primaire est 4,1, dx (énergie transférée aux 


électrons) vu. lI, dx + (énergie conservée par les photons 
tre 


diffusés) u.,1,dx. Done 1. u. + 





1’Alténuation reelle 
du faisceau 


LON es ; 
T=],e ~ Faisceau etrott 
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Fig. 5. Dans les conditions réelles, la loi d’atténuation 
est comprise entre les lois extrémes correspondant au 
faisceau étroit et au faisceau trés large. 

L’atténuation réelle se rapproche de la premiére ou de 
la deuxiéme, selon que les conditions expérimentales ap- 
portent une diffusion plus faible ou plus importante. 


Comme tous les photons diffusés demeurent dans le 
faisceau, Vatténuation du faisceau a la traversée de 
l’épaisseur dx est yu, 1, dx, car le faisceau primaire perd 
u, 1, dx, mais les photons diffusés qui s’associent a lui 
transportent une énergie y.1, dx (fig. 4). 

Si Von considére que les photons diffusés sont 
ensuite atténués de la méme facgon que les photons 
primaires, l’atténuation du faisceau total (primaire + 
diffusé) & la traversée d’une épaisseur x obéit a la loi 
exponentielle e He” 

En réalité, le flux d’énergie 4 la profondeur x est 
plus faible, car : 

— les photons diffusés font un angle avec les pho- 
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tons primaires, et a la profondeur x ils ont traversé 
une épaisseur x’ > x (fig. 4); 
les photons diffusés ont une plus grande longueur 

d’onde que les photons primaires, et leur coefficient 
datténuation est plus élevé (au moins dans le domaine 
d’énergie et les milieux qui nous intéressent). 
Ainsi la loi e *** fournit une valeur par excés de 
Vintensité du faisceau total (primaire + diffusé), dans 
les conditions de diffusion maximum. 

3° Dans les conditions pratiques, ot le faisceau n’est 


ni infiniment étroit, ni infiniment large, la loi d’atté- 
nuation demeure inscrite entre les lois limites. 


originaux 


Ainsi, dans ce domaine d’énergie et dans les condi- 
tions géométriques pratiques, on pourra admettre deux 
cas extrémes 

dans un faisceau étroit, la dose s’atténue en pro- 


. . 13% 
fondeur selon la loi D=D,e ?"; 
dans un faisceau infiniment large, elle s’atténue 
. aX . ; 
selon une loi D= D,e ** et le facteur d accroissement 
7 ies 
est e**. 


Dans les conditions pratiques, la dose s’atténue 
selon une loi intermédiaire complexe. Le présent tra- 
vail a pour objet d’étudier expérimentalement ce der- 
nier cas qui répond a celui des applications thérapeu- 
tiques. 























Ile 2° << I,e 4 (fig. 5) 
: * S * 1g. 9). o- 
i Flux denergie qui 
delivre i= 
ae : 2 
III. FACTEUR D’ACCROISSEMENT Ergs fem — 
Fe eee ™ 7.009 
1° Facteur daccroissement relatif a énergie. Si 
’ a y s: “4 
lon désigne par I (I I,e *") Vintensité du flux 
a la profondeur x dans les conditions de faisceau 5.000 
étroit, c’est-a-dire Vintensité du flux primaire, et par I’ 
la valeur réelle de Vintensité du flux total dans les 
conditions pratiques considérées, le rapport B ; 3000 
exprime la participation de la diffusion a Vintensité 
du faisceau total, ou encore l’accroissement d’intensité 
da a la diffusion. Ce rapport est le facteur d’accrois- 4.004 
sement (1) (relatif a Vénergie). 
. ux rf 4% ——— — : 
Comme I,e 4% < I Iier o, O01 0,10 1,0 10 400 
Energie Mev 
4% 
on al B ee ou 1 B< e?* Fic. 6. Le flux d’énergie, transporté par des photons 
; yx monochromatiques qui délivrent 1 r, varie avec la qualité 
= de ces photons. Cependant, dans le domaine 0,1 1 MeV, 


Le facteur d’accroissement dépend de la géomeétrie 
du faisceau et du volume irradié, de la profondeur x et 
de l’énergie du rayonnement. Il demeure inférieur a 


- ux 
la valeur maximum e: 


2° Facteur daccroissement en général. — Ce qui 
précéde a trait uniquement a l’énergie transportée par 
le faisceau. Les méthodes usuelles de dosimétrie des 
faisceaux de rayons X ne mesurent pas directement le 
flux d’énergie, mais utilisent une des propriétés des 
rayons X (noircissement de films, ionisation, etc.). 

Si Vindication de lappareil derriére une épaisseur x 
du milieu absorbant est D dans les conditions de fais- 
yx 


ceau étroit (D Die ) et D’ dans les conditions 
pratiques, on définit le facteur d’accroissement relatif 
; : : D’ 
a la mesure envisagée par le rapport B 

) 


En plus des facteurs déja énumérés, B dépend alors 
de la « réponse » de l'appareil aux différentes énergies 
des photons, cette réponse n’étant jamais absolument 
constante pour toutes les énergies. I] est done néces- 
saire de préciser le principe de mesure des appareils 
utilisés pour mesurer B, puisque, du fait de la diffu- 
sion, le spectre se modifie en profondeur. 


3° Facteur daccroissement relatif a la dose. Sil 
s’agit de mesure de Vionisation de Vair, celle-ci étant 
exprimée en terme de dose en r, on peut en premiére 
approximation admettre, pour les rayonnements et les 
conditions géométriques envisagés ici, que les pho- 
tons diffusés demeurent dans le domaine d’énergie 
(0,1 1 MeV) ot la dose est proportionnelle au flux 
d’énergie (fig. 6). Le facteur d’accroissement relatif a 
la dose sera assimilé au facteur d’accroissement relatif 
a lénergie, en particulier pour sa valeur maximum 

0.3 


(alt Fe 


(1) Build. up factor des Anglo-Saxons [10, 12]. 


le flux d’énergie nécessaire est & peu prés constant (et 
égal a 3000 ergs/cm*), 


IV. FAISCEAU POLYCHROMATIQUE 


Le passage du faisceau monochromatique, seul envi- 
sagé jusqu’ici, au faisceau polychromatique, s’opére en 
considérant ce dernier comme la somme de faisceaux 
monochromatiques. 

a) Spectre de raies. Les radio-éléments émettent 


des photons dont l’énergie a quelques valeurs bien 
a», Es... Le faisceau est ainsi la somme de 





définies F:, 
quelques faisceaux monochromatiques. 

Si a1, ax, as représentent la fraction d’énergie trans- 
portée par les photons d’énergies E:, Es, Es, si pu, po 
sont les coefficients linéaires d’atténuation correspon- 
dante, lintensité I a la profondeur x est, dans les 
conditions de faisceau ¢troit 

I al,e ° + ay 
I lL Baer, 
et dans les conditions de diffusion maximum : 
. x 
I, 2 ae 

Le facteur d’accroissement maximum est 
s ,.% 
sae 


, 1, 
Zae * 


Les lois d’atténuation I (x) ne sont plus exponen: 
tielles. 

b) Spectre continu. I] existe des photons de toutes 
les énergies au-dessous de l’énergie maximum Ew. 

L’énergie infiniment petite, transportée par les pho- 
tons dont l’énergie individuelle est comprise entre E 
et E+ dE (dE infiniment petit), est dl (E). 
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Dans les conditions de faisceau étroit, Patténuation 
de ce faisceau élémentaire obéit a la loi 


y, (FE) x 


dl dl, (E)e 
Lintensité de la profondeur x a pour valeur : 
*E., 
1, (E) x 


| dl, (Eye 


e 
1e) 
Le facteur d’accroissement maximum est : 
rE. aE. 


uy, (Ey x y, (Ex 


B dl, (E) e dl. (E)e 


hv, 


h9, ) 
fo) 


E. 


Fig. 7. Effet Compton, Le photon incident hy, partage 
son énergie entre le photon dilffusé (hys) et Pélectron de 
recul (E,.). 





Ns ETUDE THEORIQUE DE LA DIFFUSION 
DANS LE DOMAINE DE L’EFFET COMPTON 


Dans un choe Compton, Vénergie hy, du photon 
incident (photon primaire) est transférée a Vélectron 
heurté et au photon de diffusion (photon diffusé) : 

hy, hv, + E. 


(fig. 7). 


em" f ti<‘; OC*d”r 
eau | . 
| : 
0,20, __ 
Fig. 8. | 
Coefficients | 
de Veffet: Compton. 0 45|__ ———_ 


La courbe 3, représente la | 
fraction des photons  inci- 
dents qui subissent une in- 
teraction. 

La courbe 3, représente la 
fraction @énergie transmise 010___ 
aux photons diffusés. 

La courbe ¢, représente la 
fraction d’énergie transmise 
aux électrons de recul, 


a 








- répartition de énergie (hv) du photon incident 
i: re le photon diffusé (hy) et Pélectron de recul (E.), 
al que les valeurs des angles 9 et , différent dun 
choe 4 lautre. 





L’énergie hv. du photon diffusé peut varier entre une 
valeur. minimum et la valeur) maximum hy», et 
énergie E. des électrons de recul entre 0 et une 
valeur maximum. L’angle 6 peut prendre n’importe 


quelle valeur entre 0 et ~ et angle entre 0 et 

D’autre part, les grandeurs hve, E., 6 et , relatives 
& un méme choc, sont liées, c’est-a-dire que si Pune 
dentre elles est déterminée, les autres le sont éga- 
lement [15.:9,. 15, Si 


hy 
Ces relations sont les suivantes (en posant z ); 
mec* 
hy 
hve 
1+ «(1 — cos 9) 
‘ 1 
Ey hy, | 1 
1+a(1 cos 9) 


Ml 


22 
hv. | | 
1+22+(1+ 2) tg? ? 


cos § 1 





ty Pp 


(i+ 2) tg 5 


Enfin, si ces grandeurs, tout en demeurant liées, 
peuvent prendre wimporte quelle valeur (entre cer- 
taines limites), la probabilité nest pas la méme pour 
toutes les valeurs : 

Par exemple, la fraction du faisceau qui est diffusée 
& Vangle § varie avec 9 ; les fractions diffusées a des 
angles § petits (c’est-a-dire vers Vavant) sont plus 
grandes que les fractions diffusées & des § voisins de 
nm (vers larriére). 

KLemn et Nisuina [6] ont établi les formules indi- 
quant la probabilité d’un choc dont les caractéristiques 
sont déterminées, c’est-a-dire, en d’autres termes, indi- 


Coefficients de 
‘effet Compton 


quant la fraction des photons incidents qui subissent 
un choe de ce type. 

Ces relations permettent de calculer les coefficients 
relatifs 4 Veffet Compton. 
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o, est le coefficient linéaire d’atténuation du faisceau 
étroit. 

cs. le coefficient linéaire d’absorption vraie. 

o.I dx représente Vénergie transmise aux électrons 
Compton, par le faisceau dintensité I a la traversée 
@une é¢paisseur dx. 
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02| Fraction d’energie conservee _ 
| par le |photon Compton | 
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Fic. 9. La fraction d’énergie transmise au photon diffuse 


diminue & mesure que Vénergie du photon incident aug- 
mente (en ordonnée, fraction d’énergie conservée par le 
photon Compton diffusé; en abscisse, énergie du photon 
incident). 


Ms 
41 By 


4 

Fic. 10. 2 

Rapport entre les énergies diffusées et absor- 
bées pour des photons incidents d’énergie 41Q 
entre 0,01 MeV et 10 MeV. 


Pour les énergies faibles, Vetfet photo- 8 
électrique est prédominant et la majeure 
partie de Vénergie perdue par le faisceau 
est transmise aux photo-électrons. 6 

Pour des photons dénergie plus grande, 
on pénétre dans le domaine de Veffet 
Compton, la proportion d’énergie diffusée 4 
augmente rapidement, puis diminue ensuite, 


car le rapport ~~ diminue (ef. fig. 8). 





La figure 9 montre Vimportance de la diffusion 
Veffet Compton. 

La figure 10 représente les valeurs relatives de Jy 
diffusion et de ’absorption, compte tenu des trois effets 
principaux : effet photo-électrique, effet Compton et 
formation de paires. 


ans 


DISPOSITIONS EXPERIMENTALES 
SOURCES 


1° Une source de radium : tube de 10 mg, filtré sous 
0.5 mm de Pt. 

2° Une source de cobalt 60 : 2 fils de diamétre 1 mm, 
longueur 5 mm, dune activité totale de 10 me. 

3° Une source diode 131, préparée sous volume 
réduit (diamétre 10 mm, hauteur 7 mm), par précipi- 
tation en IAg et centrifugation, dune activité de 
80 me. 

Le volume de diffusion est un cylindre de longueur x 
et de diamétre 2a. 

Les nécessités de lVexpérimentation nous ont con- 
traints a utiliser un volume complexe. 

L’utilisation de Veau nécessite un grand nombre dé 
récipients cylindriques. De plus, la diffusion parasite 
du récipient pour les cylindres de petit diamétre aurait 
introduit un facteur difficile & apprécier. La paraffine 
est plus commode, mais il se produit au_refroidis- 
sement un craquélement interne qui en détruit ’homo- 
généité. Le plexiglass est trop coiteux pour ¢tre utilisé 
a toutes les dimensions requises. 

C’est pourquoi nous avons utilisé un volume consti- 
tué de deux types d’éléments : 1° une ame de plexi- 
glass, tige cylindrique de 15 mm de diamétre; 2° des 
manchons de paraffine, travaillés au tour, qui s’enfilent 
sur cette tige, et dont les diamétres sont 54, 73 et 
160 mm. 

Le diamétre maximum 310 mm est réalisé par un 
récipient cylindrique en chlorure de polyvinyle rempli 
deau. La tige de plexiglass est fixée selon Vaxe. 









|, _ Fraction d’energie diffusee 





MM, _ Fraction d’ énergie absorbee 


equ 
= gv. 


M=T,+ T+" 





0,01 


a 


représente le coefficient linéaire de diffusion. 

Idx représente Vénergie transmise aux photons 
de diffusion Compton qui prennent naissance dans 
V’épaisseur dx. 

o Idx, 1dx + 9.1 dx représente énergie perdue par 
les photons primaires dans l’épaisseur dx. 


) 


La figure 8 indique la variation de ces coefficients en 
fonction de énergie des photons primaires. 


Le passage de ce milieu complexe au cas d'un milieu 
homogéne d’eau a été effectué de la fagon suivante : 

1° On suppose que la diffusion par la paratfine est 
égale a celle de Peau. 

2° L’atténuation du faisceau primaire , 
en considérant que les coefficients Y relatifs au ail 
glass et & Peau sont dans le rapport du nombre d’élec- 
trons par em* (soit 1,15). 


a été corrigee 
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INSTRUMENTS DE MESURE 

Nous avons utilisé des chambres condensateurs cylin- 
driques (diamétre 15 mm, longueur 40 mm) permettant 
une mesure de 1 a 680 mr avec une précision de 5 % 


mr/n 


400} 


Diffusion du Ra oiive 









Diffusion du Ra -8 








x cn 
407 20 — 30 40. +50 
lp 
6} 
5} 
| € e 
} oe 20 1 . 
zi —_ 
_ 
* 
0 3 + 50 
Fig. 11, Mesures expérimentales effectuées avec le radium. 
Le schéma supérieur (A) correspond aux mesures expeé- 
rimentales de la série A: la distance source-chambre 


d ionisation est constante (50 em). Chaque courbe corres- 
pond & un eylindre de diamétre 2 a constant et dont la 
longueur varie de 0 a 50 em. La courbe inférieure corres- 
pond a VPatténuation théorique ene vi‘ en Vabsence de 
diffusion, en prenant pour le rayonnement gamma émis 
par le radium Je sechéma de désintégration donné par 
Evans 2|. On constate done que la dose diminue d’autant 
moins vite que le diamétre du cylindre est plus grand. 

Le schéma moyen correspond aux mesures expérimen- 
tales de la série B, dans lesquelles la source et la chambre 
se trouvent au centre des bases du cylindre. On constate 
eneore que la dose décroit d’autant moins vite que le dia- 
metre du cylindre absorbant est plus grand. 

‘ Le schéma inférieur donne les valeurs des facteurs d’ac- 
croissement (en ordonnée) en fonction de la longueur du 
¢ylindre (en abscisse) et de son diamétre 2 a. 

La courbe supérieure correspond au facteur d’accrois- 
sement maximum e7>*, 
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dans nos conditions de mesures. Leur décharge spon- 
tanée n’est pas appréciable pour nos temps de pose qui 
nont pas dépassé 24 heures. 

Les cylindres de diffusion, la source, la chambre 
étaient alignés sur des hamacs en papier (sauf pour le 
cylindre @eau de 310 mm de diamétre) A 1,50 m du sol 
et des murs. 


SERIES DE MESURE 


Série A: La distance séparant la chambre d’ionisation 
de la source est constante et égale a 50 cm. Le 
cylindre absorbeur et diffuseur a une longueur ox et 


un rayon a variables. 


Diffusion du Co A 


400} mr/h 
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Mesures expérimentales avee le cobalt. 


Méme disposition que la figure 11, 


Série B: La chambre ionisation et la source sont 
placées au centre des bases du cylindre absorbeur et 
diffuseur dont les dimensions sont variables comme 
ci-dessus. 

Série C: Le cylindre absorbeur et diffuseur a une 
longueur constante de 50 cm et un diamétre variable. 


La source reste accolée A Pune des faces du cylindre, 








> 7 . 
864 Mémoires 
mais la chambre d’ionisation est introduite dans le 
evlindre et la distance source-chambre d ionisation 
varie de 0 a 50 cm, 


Série D : Mesures dans lair. 


= Diffusion de ['*" <A 





Fig. 13. Mesures expérimentales avee I'l, Méme dispo- 
sition que la figure 11. 

Sur le schéma donnant les valeurs du facteur d’accrois- 
sement, les noms des organes indiquent le facteur daccrois- 
sement qu’il faut utiliser pour caleuler la dose recue au 
niveau de chaque organe, du fait dune’ source diode 
intra-thyroidienne. 


RESULTATS 
Les courbes représenta- 


séloignent de 
1, 


Mesures expérimentales. 
tives de Vatténuation de la dose en C 
la courbe d’atténuation théorique en e¢ d’autant 
plus que x et a sont plus grands. 

Pour le diamétre minimum (15 mm), la courbe expé- 
rimentale débute tangentiellement a la courbe théo- 
rique, puis s’en éloigne progressivement; ainsi, méme 


originaux 


a ce petit diamétre, la diffusion se manifeste 
la longueur atteint quelques dizaines de em. 
Les courbes expérimentales d’atténuation demeurent 


lorsque 


comprises entre les courbes théoriques en e¢ ?«* et 


1, 
 . ° 
I] ny a pas une différence importante entre les 
mesures effectuées dans les conditions B et ¢, ce qui 
nous permet de négliger la rétrodiffusion. 

Dans la manipulation A, il n’y a pas de différences 
importantes selon que le cylindre est au contact de 
la source ou au contact de la chambre. 


INTERPRETATION ET DISCUSSION 


Applications aux problémes de dosimétrie pratique, 
Soit une source ponctuelle de q me d'un certain 
radio-élément situé en un point S$ du corps. 
La dose délivrée en un point C situé a la distance x 
de S, est, en Vabsence de diffusion 


D k e 


k étant le facteur de dose caractéristique du_radio- 
élément (c’est-a-dire le nombre de r délivrés 4 1 em 
d’une source de 1 me sans absorbeur). 

D, étant la dose en Vabsence @absorption (et de 
diffusion), 

Pour tenir compte de la diffusion, il faut multiplier 
cette dose par le facteur d’accroissement B correspon- 
dant 4a Vénergie du rayonnement et aux conditions 
géométriques (dimensions du volume irradié et dis- 
tance X). 

> =D x B: 


Sur la figure 13, qui représente la variation de B 
pour Viode 131, sont indiquées les valeurs de B corres- 
pondant a certains organes dans le cas ot Von consi 
dére que la source est située au niveau de la région 
thyroidienne. 

Les facteurs d’accroissement qui concernent les 
organes du trone humain sont voisins des valeurs 
maximum (cas de la diffusion maximum dans un 
faisceau infiniment large) et, dans ce cas : 


D’ D 


Pour un trone de dimensions plus petites (enfant, 


' X 
Bun Doe ” 


animal), D’ est inférieur 4 D,e %", de méme que pou 


un volume tel que la téte. 

Lorsque lon pose D’ = D CP on a une mesure par 
excés de la valeur réelle de D’ (d’autant plus excessive 
que le volume irradié est plus petit). 

S’il s’agit seulement de controler que la dose déliyrée 
en un point est nettement inférieure a la limite de 
tolérance, cette formule est acceptable et offre une 
marge de sécurité (le coefficient d’atténuation indique 
classiquement est égal a p,). 

Si, au contraire, on attend un effet biologique, il 
convient d’évaluer exactement la dose par la formule 
Db’ =D,¢ & x B, ce qui nécessite la connaissance de B 
dans les conditions géométriques données. 

Les courbes montrent que pour les radio-éléments 
considérés cette correction est particuli¢rement impor 
tante pour des distances x supérieures & 10 em et pour 
des cylindres de diamétre supéricur & quelques ¢M. 
Elles montrent aussi qu’il est impossible de rendre 
compte des phénoménes en utilisant un coefficient 
d@atténuation pratique dont la valeur serail interme- 
diaire entre celle du coefficient d’atténuation maximum 
et minimum. : 

Il faut utiliser un faisceau de courbes indiquant, 
cas, le coefficient d’accroissement cores 


dans chaque : : 
a, de plus, Javan 


pondant. Cette derniére procédure Srged 
o: . . oye . of res- 
tage d’indiquer immédiatement les contributions 


; . : iff re 4 la dose 
pectives des photons primaires et diffusés a | 
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Les radioprotecteurs biochimiques 


RESUME 


Une étude théorique des phénomeénes de diffusion, 
intervenant lors de Vinteraction des rayons X et de la 
matiére, montre la nécessité @une détermination expé- 
rimentale de Virradiation ou du rayonnement diffusé 
dans les conditions pratiques @utilisation thérapeu- 
tique des radio-éléments. 

Cette étude a été effectuée dans le cas de cylindres 
absorbants-diffusants, dont la longueur varie entre 0 
et 50 cm et le diamétre entre 1,5 cm et 32 em. Des 
courbes ont été établies qui permettent, dans chaque 
cas, de connaitre Pimportance du rayonnement diffusé 
et les contributions respectives des rayonnements pri- 
maire et diffusé & la dose regue en un point. 
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LES RADIOPROTECTEURS BIOCHIMIQUES 


Par A. P. LACHAPELE, P. BLANQUET et G. MEYNIEL (Bordeaux). 


Dés 1934, PirrauLr et Levin [15, 16] démontrérent la 
possibilité d’une protection biologique par des sub- 
stances chimiques sur les cellules isolées. Mais ce West 
qu’a partir de 1945 que l'étude de la pathogénie et du 
mécanisme daction physico-chimique de rayons X per- 
met de systématiser les recherches. 


ie RADIOPROTECTION BIOLOGIQUE 


Le tableau clinique du syndrome des irradiés se 
caractérise par : 
des troubles de ’hématopoiése ; 
des troubles de la coagulation sanguine; 
un ¢tat de choc; 
des infections secondaires. 

_Les substances chimiques susceptibles de prévenir 
lapparition de chacun de ces symptémes devraient, en 
théorie, posséder un pouvoir radioprotecteur. 

a) Troubles de ’hémaiopoiese. 
a debuté par Vacide folique [17], Vacétate de pyri- 
doxine 17) et la vitamine B12 [18]. Les deux premiers 
aceélérent la régénération des éléments blancs, mais 
Nagissent favorablement sur la mortalité que pour de 
faibles doses (DL50) (1): la vitamine B12, malgré son 
action sur l'érythropoiése, se montre sans action sur 
la léthalité, 


L’expérimentation 


(1) 5 , - 4 * Prey 

dans ae, ou dose léthale 50 %, signifie que la dose 

a entraine la mort de 50 % des éléments 
adiés, 
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Tome 36, n° 11-12, 1955. 


Les troubles de Vhématopoiése, malgré leur préco- 
cité, ne constituent done pas un facteur déterminant de 
léthalité : de nombreux animaux irradiés meurent tar- 
divement (21° jour) aprés réparation des lésions médul- 
laires et sanguines. 

Toutefois, Vaction  protectrice 
KERS [14) au moyen d injections intra-veineuses de 
moelle osseuse et par Cote [14 et ses collaborateurs 
par injections intra-péritonéales @homogénéisats de 
rate laisse supposer lexistence Wun facteur chimique 
Worigine cellulaire et vraisemblablement nucléaire, 
nécessaire & la leucopoiése et a Vérythropoiése, et 
détruit par les radiations ionisantes. 


obtenue par ReEc- 


b) Troubles de la coagulation. Pour lutter contre 
les hémorragies viscérales dues a la diminution de la 
résistance vasculaire, & la baisse du nombre des pla- 
quettes et 4 augmentation du taux de Vhéparine cir- 
culante, les substances vitaminiques P ([20, 34), les 
transfusions sanguines et les anti-hépariniques ont été 
utilisés. 

Pour certains auteurs, les substances vitaminiques P 
n’agissent qu’injectées ou absorbées avant irradiation 
et pour des doses inférieures 4 la DL75; pour d’autres, 
elles sont inefficaces. MorEav [10 °, analysant les résul- 
tats de l’action de ces hétérosides souligne qu’ils sont 
difficilement comparables, étant donnée leur faible solu- 
bilité, la difficulté de leur administration et la variété 
des modalités expérimentales. I] pense que ces poly- 
phénols agissent par leur pouvoir réducteur, car ce 
plus riches en groupement OH qui _ sont 
efficaces. La semi-carbazone de Vadréno- 


sont les 
les plus 


a 
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chrome [35] agit sur les vaisseaux, réduit le purpura, 
mais ne modifie pas la léthalité, ce qui confirme expé- 
rimentalement Vhypothése précédente. 


Les antihépariniques [3,, de maniement délicat et 
d’action fugace, n’ont qu’un intérét limité: le bleu 


de toluidine et le sulfate de protamine sont, en effet, 
antagonistes entre eux et également antagonistes de 
certains dérivés vitaminiques P. 

L’apport de plaquettes par transfusion de sang frais 
diminue, comme les antihépariniques, les manifesta- 
tions hémorragiques, mais est sans action sur la mor- 
talité. 


c) Etat de choe. Contre Vétat de choc, manifesta- 
tion plus tardive de Vaction des radiations, des sub- 
tances a action générale et des hormones sont utilisées. 

Cet état de choc, dont manifestations sont 
voisines de celles du syndrome de Selye, serait dt a la 
libération de substances toxiques qui, par action sur 
Phypothalamus, déclencheraient une libération d’A. C. 
T. H., entrainant un hyperfonctionnement cortico-sur- 
rénalien. 

La naiure de ces toxines, dont VTexistence est 
démontrée par des expériences de parabiose, reste a 
définir. On a essayé, avec des résultats peu démons- 
tratifs, dempécher leur formation par des composés, 
tels les antihistaminiques de synthése [36 

Le peu defficacité de ces composés a conduit a 
rechercher des corps susceptibles de favoriser la réac- 
tion de ’hypophyse et des surrénales. 

Quelques résultats encourageants ont obtenus 
avec VA. C. T. H. (37) et le salicylate de soude [38 
qui, tous deux, agissent en stimulant le cortex sur- 
rénal. Parmi stéroides surrénaliens, Vacétate de 
désoxycorticostérone {39, 41) diminue la mortalite, 
tandis que la cortisone Vaugmente. Des stéroides géni- 
taux, le benzoate doestradiol | 39, 41) et le propionate 
de 39, 40), de formule chimique voisine 
des stéroides corticaux surrénaliens, mont qu’une 
action légére et fugace. 

Tous ces stéroides nagissent 
irradiation et 
(DL50). 


les trés 


été 


les 


testostérone 


quwadministrés avant 


leur action est limitée aux faibles doses 


d) Infections secondatires. Pour lutter contre la 
pullulation microbienne intestinale rendue trés dan- 
gereuse par suite des ulcérations du tractus digestif, 
tous les antibiotiques (3, 42) ont été utilisés. Ils aug- 
mentent le temps de survie, mais ne modifient pas le 
pourcentage de la léthalité. La properdine [45], pro- 
téine récemment isolée, de structure voisine de celles 
des anticorps, détruite par les radiations, empéche, A 
Pétat physiologique, la bactériémie généralisée et 
diminue la mortalité des rats irradiés. 


Le syndrome du mal des rayons est la traduction, 
sur le plan clinique, dune longue chaine de réactions 
chimiques, dont le point de départ est une ionisation. 
L’inefficacité des radioprotecteurs médicaux s’explique 
aisément, car ils s’adressent aux effets et non 
causes. 


aux 


Jf RADIOPROTECTION CHIMIQUE 


L’expérimentation a done été dirigée vers la recherche 
de substances susceptibles de rompre un des premiers 


maillons de la chaine de réaction. 

On admettait encore récemment que laction des 
radiations ionisantes dépendait de Vatteinte directe 
dune zone sensible de la cellule, 4 Vintérieur de 
laquelle avait lieu Vionisation: c’est la théorie de 
action directe ou théorie de la cible [46, 49 

On pense actuellement, 4 la suite des travaux de 
Fricke, de Weiss et de Date [50, 56!, démontrant la 
formation d’H*O* et de radicaux libres sous lactien 


originaux 


des rayons Xx et leur action destructrice vis-4-yis des 
enzymes, quil y a formation de composés chimiques 
toxiques qui diffusent secondairement vers la zone sep. 
sible; cest la théorie de Vaction indirecte ou théorie 
chimique. 

Ces deux théories se complétent sans s’exclure. Op 
peut admettre que, dans la théorie de la cible, la sub- 
stance oxydante se forme sur place, tandis que, dans 
la deuxiéme hypothése, cette méme substance diffuse 
vers le lieu d’action. 

Si Von admettait la théorie de Vaction directe sans 
admettre, pour en atténuer la rigueur, la nécessité dun 
médiateur chimique, toute recherche de radioprotec- 
tion serait illusoire. Seuls des écrans, convenablement 
choisis, protégeraient un organisme. 

La théorie de la cible a, malgré tout, guidé un cer- 
tain nombre de recherches. Elle a permis d’obtenir des 
protections assez importantes en placant des écrans 
devant des organes particuliérement sensibles (foie, 
surrénales, rate) [57, 61), au niveau desquels les réae- 
tions métaboliques sont trés intenses. 

Etant donnée la baisse de la léthalité obtenue par 
la protection d’organes a métabolisme accéléré, il était 
logique de penser que les substances chimiques, 
capables de ralentir les échanges, posséderaient un pou- 
voir radioprotecteur. 

Cest & partir de ces considérations que Bacg et ses 
collaborateurs ont expérimenté les cyanures, Matey et 
son école les antithyroidiens, BAcLEssE et Marois Je 
largactil (1). 

Les cyanures de sodium et de potassium 
a doses trés faibles, immédiatement avant irradiation, 
abaissent la mortalité de 100 a 30 % chez les souris: 
injectés aprés irradiation, ils retardent seulement la 
mort ou se montrent action selon le délai. Le 
malonitrile, qui libére du cyanure dans l’organisme, 
posséde un pouvoir radioprotecteur. Les cyanures n’em- 
péchent pas Vapparition des lésions tissulaires, et leurs 
produits de détoxication (sulfocyanures et cyanates) 
sont inefficaces. 

Le nitrure de sodium, qui, comme le cyanure, inhibe 
certains enzymes, a une faible action protectrice chez 
la souris. Les antithyroidiens (thiourée, propylthioura- 
cile), donnés a trés faible avant irradiation de 
rats, sont sans action. Ils nm’agissent qu’a des doses 
voisines de la toxique et, vraisemblablement, 
grace a leur groupement SH potentiel (l’action protec- 
trice du chou [67, 68] pourrait s’expliquer par la 
richesse particuliére en sulfocyanates de ce crucifére). 

Le largactil {69} associé au refroidissement diminue 
les échanges tissulaires et augmente la résistance des 
rats males adultes. 

Les résultats obtenus avec ces radioprotecteurs chi- 
miques n’ont qu’un faible intérét pratique, mais ils 
démontrent la possibilité dune radioprotection par 
réduction des métabolismes. 

Fricke, LATARJET, BONNET-Maury [1, 2, 5 et 8 
montré que la quantité de substance oxydante formée 
lors dune irradiation par rayons X est proportionnelle 
a la teneur en oxygéne du milieu. 

LacassaGNE [8|, analysant les possibilités de radio- 
protection, montre qu’elles se raménent théoriquement 
4 la diminution de la teneur en oxygeéne de tissus, fait 
qu'il a confirmé expérimentalement en protégeant de 
jeunes souris par raréfaction de Voxygéne inhale. 

Les méthémoglobinisants [70] susceptibles d’agir sur 
les transporteurs d’oxygéne se sont révélés a. 
ment utilisables. Seule, la para-aminopropiophenone 
abaisse la léthalité du rat de 100 & 45 % pour une 
méthémoglobinémie de 75 %; les autres méthémoglo- 
binisants et, en particulier, le nitrite de soude sont 
inefficaces. ae 

Ces résultats partiels peuvent s’expliquer par le fait 


dD et 62, 64), 
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dose 
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ont 
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(1) Le Largactil est commercialisé en Allemagne 


le nom de Mégaphéne. 
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Les radioprotecteurs biochimiques 


que des substances périphériques, telles que la myo- 
hemoglobine tissulaire, se saturent pour des tensions 
partielles doxygene beaucoup plus basses que celles 
necessaires & la saturation de | hémoglobine. La dimi- 
nution du transport d’oxygéne par les hématies n’en- 
trainerait pas une baisse de la consommation doxy- 
gene par des tissus et n’empécherait pas la formation 
de corps oxydants. 

LVinefficacité des méthémoglobinisants parait due a 
leur action limitée au niveau des hématies. On s’est 
done orienté vers des substances susceptibles dagir en 
périphérie au niveau des cellules. Prois groupes de 
corps a fonctions chimiques déterminées ont retenu 
attention : 

— les corps & radicaux oxhydriles; 

— les corps 4 radicaux sulfhydriles; 

— Jes amines primaires. 

Les premiers se combinent avec Voxygeéne tissulaire 
et diminuent la quantité de substances oxydantes sus- 
ceptibles de se former sous action des radiations. 

Les autres agissent « par compétition » et seulement 
aprés la formation des corps toxiques. Leur trés grande 
réactivité pour les corps oxydants leur permet de les 
détourner de leur action inhibitrice sur les enzymes 
cellulaires. 

Le groupe des corps a radicaux OH se compose de 
substances trés varices et d’efficacité assez faible. On 
rencontre, dans ce groupe [73, 78] : des sucres, iels le 
glucose, et surtout le fructose; des alcools, P’éthanol 
et la glyeérine; des acides, comme l’acide formique, 
lacide acétique et acide caprylique. 

Tous ces composés ne sont efficaces que s’ils sont 
administrés avant irradiation : leur élimination rapide 
et leur toxicité les rendent peu utilisables en pratique, 
dot Vintérét suscité par les cétones dérivés du pyro- 
gallol [79] & cause de leur lente élimination. 

Cest par la présence de radicaux OH que peut s’ex- 
pliquer action des substances vitaminiques P, ainsi 
que l’effet protecteur de Il’g-tocophérol qui diminue les 
oxydations au niveau des lipides tissulaires. Signa- 
lons Vineficacité dun réducteur naturel Vacide 
ascorbique. 

Avec les groupes de substances agissant aprés la for- 
mation des corps oxydants, on voit apparaitre pour 
la premiére fois des radioprotecteurs efficaces et dont 
certains sont susceptibles d’utilisation pratique. 

Des composés chimiques, tels que les ypérites a 
l'azote, déterminent des lésions comparables a celles 
produites par les rayonnements ionisants; on peut se 
protéger efficacement contre ces radiomimétiques par 
des substances sulfhydrilées, tel le B. A. L. 

Patt, THYREE et STRAUBE [80, 83] ont, les premiers, 
orienté leurs recherches vers les corps A radicaux SH. 

La cystéine, donnée par voie intra-veineuse avant 
irradiation, abaisse la DL des souris de 100 a 24 % 
pour une dose de 800 r; par voie buccale, un effet 
identique est obtenu pour des doses doubles. 

Le pouvoir protecteur du glutathion [84, 86 
aux deux tiers de celui de la cystéine. 

La thiourée & radical SH potentiel, ainsi que le 
thiosulfate, posséde aux fortes doses une action pro- 
tectrice non négligeable. Par contre, des corps a radi- 
taux SH libres, tels que les acides thioglycolique [87 
et 4-Mercaptopropionique 88), mont aucun pouvoir 
protecteur. 


est égal 


On pourrait done penser que le pouvoir protecteur 
nest pas lié a la fonction SH, ce que viendrait con- 
firmer Vinactivité de la cystéine par la méthylation 
sans 4: Toutefois, le fait que la cystéine et le glutathion 
oxydé sont sans action permet de penser que l’action 
Protectrice est bien liée au groupement SH, mais que, 
seuls, les composés facilement métabolisables a Vétat 
Physiologique et, en particulier, ceux A chaine car- 
once courte (cystéine) ont une efficacité nette. 
Comme corollaire de Vaction des radiomimétiques, 


et parallélement aux travaux de THYREE et de ses col- 
laborateurs, V’école de Bacg a orienté ses recherches 
vers les amines. 

CoL_TeR et QuasTEL [89] avaient souligné le 
protecteur de nombreuses substances aminées vis-a-vis 
de la choline-oxydase inactivée par les moutardes a 
azote. 

La tyramine et la dopamine [91, 92), la noradréna- 
line (93), la tryptamine, la sérotonine, la 5-hydroxy- 
tryptamine [94], la glucosamine [95!| ont été essayées 
avec succés, mais certaines, comme la noradrénaline et 
la 5-hydroxytryptamine, ne sont que dun faible intérét 
pratique par suite de leur toxicité. 

L’action parait due a la fonction amine primaire 
libre, car, dune part, tous les acides amines dont ces 
amines dérivent par décarboxylation sont inefficaces ; 
d‘autre part, les corps a fonction aminée secondaire 
libre ont une action moindre, telle l’adrénaline. 

Les recherches paralléles des écoles belges et amé- 
ricaines ont conduit Bacg a rechercher des corps pos- 
sédant, a la fois, la fonction sulfhydrile et la fonction 
amine primaire libre. La cystéamine [96,97) ou 6-mer- 
capto-éthylamine (becaptan) est le plus puissant radio- 
protecteur actuellement expérimenté. Son mécanisme 
d’action par compétition explique la nécessité de sa 
présence au niveau des cellules au moment de Virra- 
diation. I] doit done étre injecté avant irradiation ou 
au moment méme de Virradiation. Son action est géné- 
rale : il agit, non seulement sur les mammiféres, mais 
également sur des unicellulaires et sur les cellules 
végétales. I] protége contre Vaction des radiomimé- 
tiques; il peut ¢tre utilisé en injection de 100 & 200 mg 
par jour par voie intra-veineuse pendant des semaines 
chez Vhomme. Pour une dose de 700 r, la DL tombe de 
100 a 3 % et, fait nouveau particuliérement intéres- 
sant, il permet de reculer la DL100 de 700 & 1 300 r. 
Il est malheureusement d’élimination rapide. Dans le 
cas dirradiation localisée, tels que les traitements de 
tumeurs, il posséde un pouvoir curatif sur le mal des 
rayons, sans modifier pour cela la sensibilité cellulaire. 

La plupart des radioprotecteurs, & exception de la 
cystéine et de la cystéamine, étaient sans action sur 
histologiques déterminées par les radia- 


role 


les lésions 
tions. 

La cystéine et la cystéamine (99) ne modifient que 
trés peu les dégénérescences dues aux radiations, sauf 
au niveau de certains organes, tels que la rate et le 
foie; dans tous les cas, elles favorisent la régéné- 
ration cellulaire, phénoméne particuliérement marqué 
au niveau des organes é¢rythropoiétiques et leucopoié- 
tiques. 

On ne peut done affirmer 
aucune action cellulaire; elle 
action de protection ¢lective au 
organes. 

Les substances qui ont retenu attention ne 
sont pas les seules a avoir été expérimentées : latro- 
pine [100] & doses faibles et répétées, le sulfate de 
morphine (101), ainsi que les ions Hg** [102], agissent 
favorablement sur le temps de survie. La plupart des 
corps envisagés sont toxiques et d’administration dif- 
ficile. La nécessité de les injecter avant irradiation les 
rend d’utilisation plus délicate encore. 

Dans l’état actuel de nos connaissances, il parait 
illusoire de rechercher le radioprotecteur idéal qui, 
injecté ou ingéré aprés irradiation, reculerait la dose 
léthale dans de notables proportions. La réponse réside 
dans la possibilité de réversibilité des premiéres réac- 
tions chimiques qui suivent lionisation. 

L’action restauratrice de la cystéine vis-a-vis des 
enzymes irradi¢s in vitro permet quelque espoir. La 
série des radioprotecteurs inaugurée avec la cystéa- 
mine n’est pas close. 

Derniérement, Parr [103] et ses collaborateurs ont 
montré l’action protectrice marquée du chlorure de 


que la cystéamine n’a 
parait posséder une 
niveau de certains 


notre 
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cobalt sur des souris. Ce composé agit-il en favorisant 
Vhématopoiése ? C’est peu vraisemblable étant donnée 


Vinactivité de la 


vitamine B12. Il s’agit plutot dune 


action biocatalytique encore imprécisée vis-a-vis d’en- 


zymes 
que 
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FAITS CLINIQUES 


SUR L’AFFECTION DITE OSTEOLYSE DE NATURE ESSENTIELLE 


Par S. CHIAPPA (Pavie) 


En 1910, Gasne décrivait pour la premiére fois une 
ostéolyse dune forme rare, rencontrée chez un jeune 
homme et caractérisée par la destruction totale des 
extrémités distales du radius et du cubitus. I] résulte 
de la bibliographie que nous avons consultée que les 
cas rapportés depuis lors par la littérature sont, au 
total, 25. Si Von fait exception des cas décrits par 
PIERRE Marie et Lericue, Vostéolyse est une maladie 
du jeune age. Les os les plus fréquemment atteints 
sont les métatarsiens, les métacarpiens et les pha- 
langes. Seuls, Roupit et LEPENNETIER en rapportent 
un cas de la région tibio-tarsienne; Jacosp et MOUCHET, 
un de la région coxo-fémorale; GASNE, un cas concer- 
nant Vextrémité distale de Vayant-bras. L’affection est 
souvent bilatérale et parfois symétrique. 

Les symptomes subjectifs ne sont que peu nom- 
breux : le membre fonctionne et n’est que légérement 
douloureux. Le tableau objectif, au contraire, est peu 
commun. Les parties atteintes sont molles et défor- 
meées, les doigts gros, enflés, sillonnés de plis transver- 
saux : doigts « a télescope », selon PieRRE Manir. 

Les interprétations étiopathogéniques sont, A ce 
propos, encore discordantes. Le fait que l'on rencontre 
un traumatisme dans l’anamneése de ces patients a fait 
penser a certains auteurs que le choc traumatique 
pourrait étre responsable de la lyse osseuse. La lésion, 
selon LericHe, déterminerait Phypérémie responsable 
de la résorption des segments squelettiques. 

Vitta, PreRRE Marie et GaUCHER, se fondant sur la 
bilatéralité de Vaffection, ont rapporté Vétiologie de 
la lyse osseuse & une affection systématique de type 
arthropathique. LEGER, Simpson et Rovupit n’excluent 
pas une lésion du systéme nerveux central, lésion dont 
la nature n’est pas mieux précisée. 

Les recherches sérologiques n’offrent aucune donnée 
importante, pas plus que l’examen histologique. 

Il nous a done semblé utile, & cause de la rareté de 
Paffection et de son intérét radiologique et clinique, 
de présenter le cas d’un patient qui, parvenu par hasard 
a notre observation, présente un tableau semblable a 
ceux que décrit la littérature. 


B... G., 55 ans, paysan. Rien de particulier dans la 
famille et dans l’anamnése. 

Le 4 janvier 1950, le patient se frappait la face dor- 
sale du pied droit avee la partie postérieure d’une 
pioche. Pendant une vingtaine de jours il ressentit 
une certaine douleur, puis il put reprendre normale- 
ment son travail. Deux mois aprés seulement il 
s’apercut que, sous la pression des doigts, les orteils 
s’affaissaient comme s’ils avaient été remplis d’eau. 
Il eut Vidée de faire écouler cette eau, et se piqua la 
plante du pied avee une épingle. Le patient raconte 
qu’il sortit ainsi une certaine quantité d’un liquide 
jaunatre, aprés quoi tout l’avant-pied demeura comme 


et G. PAGANO (Milan). 


un sac vide. Il put se passer néanmoins des soins du 
médecin, parce que le lendemain le pied avait recouvré 
sa forme antérieure. 

(14 mars 1951, premiére visite : 
lésion.) 

A Vexamen : 


14 mois aprés la 


Pied gauche. Peau mobile, non douloureuse, cya- 
notique dans la région dorsale de Vavant-pied, pas de 
douleur a la_ pression. Sensibilité bien conservée 
Mouvements des articulations tibio-tarsienne, sous- 
astragalienne et des orteils complets et non doulou- 
reux. Aucune altération dans la région plantaire. 


Pied droit. De la région bimalléolaire a l’extré- 
mité distale, le pied est tuméfié et cyanotique, la sensi- 
bilité persiste, les orteils sont gros, cedématiés. Les 
réflexes rotuliens, achilliens et plantaires sont absents, 
La ponction exploratrice raméne un_ liquide semi- 
fluide, inodore, de couleur jaune paille. Muni d’une 
pantoufle protectrice rudimentaire, le patient se tient 
debout normalement, et bien que boitant un _ peu, il 
peut parcourir des distances considérables, méme en 


montagne. 
Nous avons controlé Vétat du patient, pour la 


seconde fois, le 7 octobre 1953 (trois ans, sept mois 
apres le traumatisme). 


Pied gauche (fig. 1). Cyanose diffuse dans toute la 
région dorsale. Les mouvements des articulations sous- 
astragalienne et tibio-tarsienne sont libres et ne pre- 
voquent pas de douleur. 


Pied droit (fig. 2). Etat oedémateux trés prononce, 
et déformation du membre dans sa totalité. Peau séche, 
non ulcérée, avant-pied tombant et ballant, cyanotique, 
bords épaissis, hyperémiques. La_ pression dans la 
région du calcanéum permet de constater prés du sub- 
stentaculum une solution de continuité de los, a con- 
vexité dirigée en bas, ob le doigt peut pénétrer dans 
toute ’épaisseur sans rencontrer aucune résistance et 
sans réveiller de douleur. La région du tarse est s! 
cedématiée que la pression digitale ne permet pas de 
rejoindre le plan squelettique. : 

Les orteils sont si altérés d’aspect qu’il ne subsiste 
aucune ressemblance avec des orteils normaux., 1 
gros orteil est sans squelette, court et gros, —— 
et peut ¢tre déplacé dans toutes les directions. — 
est mou et recroquevillé. Le 2° et le 3° orteil n existen 
pratiquement plus et ont été remplacés par deux a 
mations globuleuses, molles, inconsistantes et fiuc- 
tuantes au toucher. La base mesure 9 ¢m et on 
dépassent de 2 em sur le gros orteil, et de 3 yr 
le 4°. Ce dernier a une étroite ressemblance avec 
deux précédents, mais est de dimensions plus — 
Le 5°, enfin, est & peine ébauché, avec une uni le 
phalange étroitement adhérente a Vextrémité dista 
de la région métatarsienne. F 

Absence des réflexes rotuliens, achilliens et plan- 
taires. Sensibilité intacte. 
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Jambe droite. Du tiers supérieur 4 la région dis- 
tale, le membre est cedématié eta pris une forme cylin- 
drico-conique, tandis que les reliefs ont disparu. La 
au est cyanotique, épaissie, hyperplasique dans toutes 


De : 
I une surface rugueuse et l’aspect 


ses couches, avec 
chiffonné. 
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Scaphoide : Vos est bien conservé, avec des contours 
réguliers. On observe seulement une considérable atro- 
phie osseuse de tout le segment squelettique. 

Cuboide : le cuboide est bien conservé, considéra- 


blement atrophié, avec des contours réguliers. 
Cae cunéiformes : 


a i considérable atrophie os- 





Fic. 1. 


EXAMENS DE LABORATOIRE 

Sang: Hb 93 %. Hématies 4800000. Pas de formes 
immatures et pathologiques. 

Leucocytes 5 000. 

Formule leucocytaire : neutrophiles, 73 
philes, 1 %; basophiles, 1 %; lympho- 
cytes, 16 % ; monocytes, 9 %. 

Urine : rien & signaler. Le temps de sé- 
dimentation est normal. B.-W., négatif. 
Recherche du bacille de Hansen, négative. 
Caleémie dans le sérum, 14,9 %. Phos- 
phore total, 6,8 %. 


c 


Jo; @osino- 





EXAMEN RADIOLOGIQUE du 14 mars 1951 
(fig. 3). 
PIED DROIT, 


Astragale : morphologie normale; pas 

d altération de la structure osseuse. 
Caleanéum : présence d’une vaste zone 
Wostéolyse dans la région proximale de la 
tubérosité postérieure. Le contour posté- 
rieur de la tubérosité est conservé; il en 
résulte une vaste zone lacunaire ouverte 
vers le haut, coupée par quelques septums 
trabéculaires qui se sont conservés. Dans 

la région sous-thalamique, on observe un 
tassement irrégulier des trabécules qui se 
ae probablement a la suite dune 
on soa sone + gm cee apparait abaissé, et si 
droit. Dans on Phkies arti, ‘a a -" —s 
iilieaah atte Pye I arties, ” ca caneum est pas- 
Siteise pts pT é et les mailles formées par les tra- 
fovateeene ¢ argies. Les cartilages articulaires de 
pons aaa Se ene presentent une épais- 
ion. Tee _ ae la partie postérieure de Particu- 
di Fae, X surfaces Osseuses sont au contact lune 


fracture 


Fic. 2. 


seuse. Les contours sont bien conservés et Vos se 
présente en assez bon état de conservation, 
Métatarsiens : des fragments de la base sont encore 
visibles; ils présentent une articulation normale avec 
les cunéiformes respectifs. La base du 5° métatarsien 
est conservée dans sa totalité. Il n’y a pas trace dans 





Fic. 3. 


les parties molles distales du pied, de résidus calcifiés 
de la diaphyse des métatarsiens et des phalanges. On 
observe seulement quelques raies Opaques que l’on ne 
peut rapporter stirement & une formation osseuse pré- 
existante, étant donné le déplacement subi du fait du 
ramollissement du pied. Dans les parties molles entou- 
rant le gros orteil, on peut seulement voir une forma- 
tion osseuse arrondie, 4 structure réguliére, qui doit 
étre rapportée probablement a l’épiphyse distale de la 
phalange unguéale de Vorteil. 








DEUXIEME EXAMEN RADIOLOGIQUE (15 oct. 1953). 
PIED DROIT (fig. 4). 
Le caleanéum, lastragale et le cuboide nont pas 





varié depuis examen précédent. 
Cuboide : la portion proximale de los présente des 





Fic. 4. 


mailles de trabécules plus amples que dans Vexamen 
précédent. Le contour distal présente une altération 
due au processus d’ostéolyse qui a détruit la partie 
superficielle de Vos. 

Cunéiformes : le premier cunéiforme est considéra- 
blement atrophié, mais bien conservé dans la forme, 
avec des contours irréguliers. Le deuxiéme et le troi- 
siéme ne sont plus reconnaissables sur la radiographie 
et ne présentent qu’un ensemble de fragments osseux 
privés de structure et de morphologie précise. 





Fig. 5. 


Métatarsiens : seule la base du cinquiéme est recon- 
naissable sur une certaine longueur, les autres sont 
difficiles & identifier et se confondent avec les résidus 
des cunéiformes. 

Pas de changements en ce qui concerne l’avant-pied 
et les phalanges. 


PIED GAUCHE (fig. 5). 


Le calcanéum et Vastragale ne présentent pas d’alté- 
ration de la structure osseuse et des contours. De 


Faits cliniques 


méme le scaphoide, le cuboide et les trois cunéiformes 
sont réguliers et ne présentent pas trace de lésion 
osseuse. : 


1°" métatarsien. La base est normale. Le contour 
latéral de la diaphyse présente un tassement homogéne 
a caractére périostal. La téte du métatarsien présente 
une zone d’ostéolyse, qui intéresse ¢é 
lement la_ corticale, dans la 
moyenne de los, 


fa- 
region 


Gros orteil. Présence de petites 
zones dostéolyse intéressant les épi- 
physes et les diaphyses. Dans la ré- 
gion proximale, une petite zone d’os- 
téolyse interrompt le profil osseux 
subchondral. La phalange  unguéale 
présente une déminéralisation  uni- 
forme. 


29° métatarsien. La base est nor- 
male. La diaphyse est amincie et se 
termine en pointe aigué. Faisant suite 
au moignon de la diaphyse, on observe 
de petites formations osseuses irrégu- 
lieres, résidus des épiphyses. Le moi- 
gnon de la diaphyse a pris un contact 
articulaire avec Vépiphyse proximale 
de la phalange basale du deuxiéme or- 
teil qui, pour rejoindre cette nouvelle 
téte articulaire, s’est déplacée considé- 
rablement en direction proximale. 


Les phalanges du deuxviéme orteil se 
présentent déformées et amincies par 
une atrophie concentrique, spéciale- 

ment dans les segments de diaphyse, tandis que, dans 
les segments épiphysaires, elles présentent une ostéo- 
porose considérable, avec de petites zones circonscriles 
dostéolyse. 





Fig. 6. 


° F . , o4 . cmalea & nor- 

3° métatarsien. L’extrémite proximale < du 

male. La diaphyse_ est amincie, comme « d’atro- 
‘ 


deuxiéme métatarsien, & cause d'un pape rns meet 
phie concentrique. Elle est auss consi ie eve 
“accourcie et, au niveau du segment distal, on ODS 
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Sur l’affection dite ostéolyse de nature essentielle 


solution de continuité transversale qui forme une 
nouvelle articulation pathologique entre le résidu dia- 
shysaire et l’épiphyse du métatarsien, Comme dans le 
second métatarsien, la phalange basale de Vorteil s’est 
déplacée en direction proximale pour trouver sa nou- 
velle articulation, de meme que l’épiphyse qui, ici, 
sest rapprochée de la diaphyse et s’y est appuyée. 
Lévident raccourcissement permet de conclure que, 
dans ce métatarsien, il y a eu destruction dun 
segment de diaphyse et conservation de lépiphyse. 

La phalange basale du troisieme orteil présepte une 
épiphyse proximale déminéralisée, mais normale quant 
4 la forme. La diaphyse, au contraire, est réduite & un 
mince filament osseux constitué par la fusion des deux 


une 


corticales. 

4° métatarsien, Présence d’une condensation pé- 
riostée sur la face externe de la diaphyse qui s’est 
amincie. L’os a conservé une longueur normale. La 
phalange basale du quatrieme orteil s’est amincie dans 
le segment diaphysaire. La deuxiéme phalange est 
décapitée par Vostéolyse dans le segment distal. La 


~ phalange unguéale manque. 


i métatarsien, L’extrémité proximale est nor- 
male. Légére réaction périostée du coté droit de la 
diaphyse qui apparait un peu amincie; l’épiphyse dis- 
tale est atrophiée, et des zones d’ostéolyse sont  pré- 
sentes sur le contour latéral. La phalange basale est 
normale. La phalange unguéale et la deuxiéme pha- 
lange sont partiellement détruites par le processus 
ostéolytique. 

Jambes gauche et droite. On wobserve aucune 
altération de la structure osseuse. Les rapports arti- 
culaires sont normaux, 


L’examen radiologique met en évidence que les 
adaptations dynamiques, auxquelles se sont prétés les 
segments squelettiques 4 la suite de la destruction 
dune partie d’entre eux, présentent un intérét tout 
particulier. L’articulation qui s’est établie entre les 
extrémités distales du deuxiéme métatarsien et l’extré- 
mité proximale de la phalange basale du deuxiéme 
orteil, le raccourcissement surtout de la diaphyse du 
troisiéme métatarsien, démontrent que trés probable- 
ment, grace & la lenteur avec laquelle le processus 
pathologique a évolué, la traction musculaire a amené 
une adaptation nouvelle, créant dans le premier cas 
une nouvelle articulation et formant une pseudo- 
arthrose dans le second. 

Ce que nous avons exposé nous permet de conclure 
que les éléments qui peuvent nous aider A interpréter 
l’étiologie et la pathologie de la maladie sont trés peu 
nombreux. Nous avons écarté la possibilité d’une étio- 
logie traumatique, puisque le traumatisme n’a_inté- 
ressé que le seul pied droit, tandis que l’affection est 
apparue des deux cotés. 

_ On ne peut pas non plus, dans notre cas, accepter 
opinion des auteurs qui ont voulu rapporter la lyse 
Osseuse & une arthropathie généralisée, puisque non 
seulement les manifestations douloureuses et Vanky- 
lose des articulations sont absentes, mais l’altération 
destructrice des segments osseux intéresse générale- 
ment l’épiphyse et non la diaphyse. 

Dans la maladie de Raynaud, on peut observer une 
« pulvérisation » des os du pied; le diagnostic cepen- 
dant se base alors sur des données cliniques et sur 
les variations de la pression artérielle dans les 
membres inférieurs. 

_Larthropathie mutilante familiale de Thevenard 
saccompagne bien d’une lyse des tétes des métatar- 
silens et des premiéres phalanges des mains et des 
pieds, mais elle est toujours associée & une altération 
co ~4 — aot om que décrit la littérature, la 

é aractere familial et héréditaire. 
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Le tableau du tabes et de la syringomyélie présente 


quelque analogie avec notre cas, mais s’en éloigne 
considérablement par les volumineuses calcifications 
para-articulaires et juxta-osseuses qui peuvent étre 


considérées comme pathognomoniques de laffection. 
Toute la suite de symptomes qui accompagnent les 
formes plus avancées permet détablir le diagnostic 
avec une certaine sdreté. 

Les processus inflammatoires aigus et chroniques 
(syphilis, tuberculose, ostéomyélite, lépre) fournissent 
des données cliniques et de laboratoire qui manquent 
complétement dans notre cas. 

Ce que nous avons exposé nous semble donc per- 
mettre la conclusion suivante : le tableau observé chez 
un patient de 56 ans, qui présente une lyse totale des 
os de Vavant-pied gauche, sans symptomatologie cli- 
nique douloureuse, sans impotence fonctionnelle, avec 
des examens de laboratoire négatifs, peut étre rattaché 
aux formes particuliéres de lyse osseuse que les 
auteurs francais ont appelées « essentielles », et qui 
doivent trés probablement étre attribuées a une alté- 
ration du systéme nerveux périphérique, plus préci- 
sément des centres sympathiques du segment dorsal 
supérieur, centres qui ont une action sur la 
motricité périphérique. L’hypérémie secondaire a la 
lésion hypothétique de ces centres pourrait, nous 
semble-t-il, avoir déterminé la résorption lente, mais 
progressive, des os de Vavant-pied, entrainant ainsi 
le tableau que nous avons pu observer. 


Vaso- 


(Institut de Radiologie et de Thérapie Physique de 
VUniversité de Pavie {Directeur : P" A. Rarri| et 
Centre Traumatologique et de Rééducation, Inail, 
Milan |Chef de Service: P" G, ANNOvAZz1}.) 
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AU SUJET D’UNE OBSERVATION 


Faits cliniques 


OSSEUSE ORIGINALE 


Par P. MARQUES, L. SOUBIRAN, A. LESTRADE, 


S. MICHALSKY et DU 


Un homme de 39 ans, 4 la suite d’une chute de bicy- 
clette, présente cliniquement une fracture du _ col 
fémoral gauche. Un examen radiologique de controle 
(fig. 1) montre une fracture intertrochantérienne, mais, 
de plus, des lésions osseuses intéressantes, respectant 
les articulations de la hanche et du genou (fig. 2), en 
forme de « manchon », d’opacité non homogéne, de 
structure « réticulo-alvéolaire », ne présentant pas de 
géode et aux contours bien limités. I] existe, de plus, 
une image identique située dans les parties molles, de 


PUY 


(Toulouse). 


DE GOYNE 


furent nos découvertes chez ce malade envyoyé pour 
fracture du col fémoral. Nous n’avons pas poussé plus 
loin Vinvestigation radiologique devant les douleurs 
du sujet, remettant a plus tard une exploration plus 
complete. 

I] n’a pas été porté de diagnostic. Ces localisations 
multiples, leurs contours bien définis, Vintégrité du 
crane, nous faisant écarter tous processus tumorauy, 
la présence de cette lésion des parties molles n’étant 
pas en faveur d’une dystrophie. 





fémoral. 


Fic. 1, On remarque bien la fracture du col 
L’articulation est libre. La diaphyse pratiquement_ res- 
pectée, engainée dans la prolifération, avec formation bien 
individualisée au niveau du grand trochanter. 


la taille @une « mandarine », bien individualisée par 
rapport au tissu osseux, ayant les mémes caractéres 
dopacité et de structure, et de contours également bien 
limités. Devant cette image, nous avons pratiqué une 
radiographie du coude droit qui ¢tait partiellement 
bloqué (fig. 3 et 4). Nous retrouvons le méme processus 
intéressant les deux tiers inférieurs de Vhumérus, 
Particulation du coude, ayant des contours bien tracés 
et une structure « réticulo-alvéolaire semblable. Le 
seul fait particulier 4 signaler étant Vinvasion articu- 
laire. Un cliché du crane, dont le profil n’est pas strict, 
montre une selle turcique difficile 4 interpréter. Telles 


jamais traitées. 


Fig. 2. L’extrémité inférieure du fémur gauche. 


Méme processus. Liberté articulaire complete. 


La clinique n’éclaire guére notre diagnostic. Les deux 
cuisses sont fusiformes, ligneuses, sans relief muscu- 
laire sur leurs faces externes. Le coude droit est aug- 
menté de volume, dur, et n’a qu’une angulation fone- 
tionnelle de 20 & 30 degrés. L’anamnése révéle, €n 
outre, trois fractures en quelques mois, remontant a 
une période vieille de vingt ans (1935-1936), ayant inte- 
ressé l’épaule droite, la jambe gauche, le coude gauche, 
ces trois régions étant normales a la palpation. De 
plus, il existe un facteur éthylique ne facilitant - 
Vinterrogatoire et des crises convulsives épileptiformes 


B.- W. est , il n’y al ni 
tension est de 13/1, 





L’urée est a 0,38, le 
glycosurie, ni albuminurie, la 
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Au sujet d’une observation osseuse originale 


la caleémie n’a pu ctre faite pour des raisons tech- 
niques. : sae : : , 
Dans l’apres - midi, aprés une crise convulsive, 


sinstalle un syndrome d’hyperthermie et d’agitation 





Coude droit de face, 


Fic. 3. 
Méme image, diaphyse pratiquement normale. 
Disparition de Vinterligne articulaire. 


extréme qui, malgré : largactyl, phénergan, éthyl-pneu- 
mine, augmente d’heure en heure, emportant le malade 
en deux jours. 

Nous n’avons pu faire qu’un prélévement sur la 
cuisse opposée a la fracture, confirmant ainsi la bila- 
téralisation du processus. Sur la coupe, on voit un tissu 
cellulo-adipeux, parsemé de travées osseuses, sans 
caractére spécifique. Tous les histologistes consultés, 
aussi bien toulousains que parisiens; ont été unanimes 
a affirmer que le manque de spécificité de ces lésions 
he permettait pas de porter un diagnostic. 
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Pour notre part, écartant les processus tumoraux et 
dystrophiques connus, nous avons pensé a de vieux 
hématomes calcifiés, mais ceci, bien entendu, n’est 
qu’une simple hypothése. 





Fig. 4. Coude droit de profil. Méme image. 


RESUME 


Chez un traumatisé de la hanche, les radios mon- 
trent, fortuitement, un aspect trés caractéristique de 
la morphologie osseuse. A Vinterrogatoire, on trouve 
une période de fragilité osseuse remontant a vingt ans, 
émaillée de 3 fractures. I] existe, en outre, un éthy- 
lisme certain et des crises conyulsives épileptiformes 
jamais traitées. Des examens pratiqués sont normaux. 
La mort brutale du malade n’a pas permis une explo- 
ration plus compléte, mais un prélévement montre un 
tissu cellulo-adipeux non spécifique. L’hypothése d’hé- 
matomes calcifiés a été émise. 
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UNE CAUSE INHABITUELLE D’EXCLUSION VESICULAIRE 


Par J. P. MAY et J. 


Les classiques et la pratique courante nous appren- 
nent qu’il existe un certain nombre de causes aux 
exclusions vésiculaires. On cite d’abord la lithiase, a 
laquelle il faut bien rattacher la plupart des échecs, 
on cite ensuite péle-méle de nombreuses autres causes 
mineures, dont la plus fondée est certainement une 
préparation insuffisante ou mal adaptée. 

Nous voulons rapporter aujourd’hui une autre de 
ces causes mineures, parce qu’elle nous a paru instrue- 
tive et inhabituelle : 

La malade de 75 ans était une des pensionnaires de 





Fic. 1. — Mme A... (26 mars 1955). 


Région vésiculaire aprés télépaque. 


Hospice dIvry. Elle venait consulter dans le Service 
de Médecine pour un syndrome assez flou du carrefour 
gastro-duodéno-hépatique. Le médecin qui lavait recue 
avait tout naturellement demandé les trois examens 
systématiques : « colon, estomac et vésicule 

Le hasard a voulu que nous commencions par la 
vésicule. Nous avons obtenu, avant et aprés repas éva- 
cuateur, une série de clichés a peu prés tous sem- 
blables. Nous en reproduisons un a la figure 1. 

Devant ces clichés, et en’ présence d’images de tona- 
lité trés estompée visibles sur les originaux, nous 
avions dit : « Vésicule et voies mal imprégnées, liode 
parait dans le duodénum pour une raison qui nous 


MOUSSARD (Paris). 


échappe; nécessité de refaire examen par voie intra- 
veineuse. 

Or, avant que nous pratiquions la voie intra-yej- 
neuse demandée, la date du rendez-vous d’estomac 
arrivait & son tour et nous avions la surprise d’obtenir 
des clichés duodénaux qui devaient apporter la solu- 
tion de Pénigme. Nous reproduisons un de ces clichés 
a la figure 2. Il montre quwil existait un volumineux 
diverticule du 2° duodénum. 

Ainsi donc, ce diverticule était la cause & la fois 
du syndrome qui avait provoqué la consultation, et 








Fic. 2. Mme A... (80 mars 1955). 


Cadre duodénal, 


surtout de notre errement diagnostique apres la chole- 
cystographie. 

Nous avons rapporté cette observation radiologique 
pour la verser au dossier de la physiologie des diver- 
ticules. Elle montre qu’au niveau de la muqueuse 
diverticulaire absorption est extrémement ralentie. 

Dans ce cas, en effet, le produit iodé est tombé dans 
le sac diverticulaire. I] y est resté sans passer dans 
la circulation. L’iode a done fonctionné ici comme 
un aliment marqué mettant nettement en évidence 
Vabsence d’absorption dans les sacs diverticulaires, 
question qui avait soulevé naguére quelques discus- 
sions. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


LA PNEUMOENCEPHALOGRAPHIE 
ET LES ATROPHIES CEREBRALES EN NEUROPSYCHIATRIE 


Par R. TEXIER et P. CABASSON (Marine). 


( Nous vous présentons aujourd’hui les résultats de Ci. Vincent en 1933, s’adressa tout d’abord au repérage 
4 encéphalographies gazeuses (E. G.) pratiquées dans — des ventricules cérébraux et au diagnostic des tumeurs 


hotre Service, depuis deux ans, chez des malades sélee- du cerveau par ’examen radiographique de ce dernier, 
tionnés par le Service de Neuropsychiatrie de ’Hopital  aprés injection d’air dans le canal spinal par voie 
maritime de Brest. lombaire. 

Nous rappellons que la méthode, créée en 1918-1919 Ce n’est que peu a peu que se dégagérent ses appli- 
par Danny, précisée en 1927 par PENFIELD, puis par cations a la cisternographie et a Vétude des espaces 


(*) , i | | see si 
9 En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D* Provx, 
» ue Daru, Paris (VIII), 

7 - 

1) Manuscrits parvenus au Secrétaire général le 12 mai 1955, 
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sous-arachnoidiens, puis des atrophies cérébrales a 
proprement parler. Nous devons & BELLon1 en 1940, en 
Suisse, puis 4 PurcH, Fe_p et CLEMENT, en France, par 
opposition a la ventriculographie, application systé- 
matique de TE. G. a la recherche des signes directs et 
indirects des atrophies cérébrales. 

Depuis, les travaux et les publications se sont multi- 
pliés. Ils émanent pour la plupart de Services de Neu- 
rologie trés spécialisés, et leur réalisation échappe le 
plus souvent aux électroradiologistes; il n’est pour s’en 
convaincre que de parcourir Vabondante bibliographie 
du sujet. 

Cependant, la réussite de cette exploration, toujours 
assez pénible pour le malade, non exempte de certains 
accidents, et dont les résultats peuvent engager défini- 
tivement lavenir du patient, dépend, au premier chef, 
@une technique radiologique rigoureuse et cela suffit 





déja a légitimer Vintérét 
devons porter a VE. G. 

Dés nos premiers examens, nous avons eu la chance 
de mettre en évidence des atrophies cérébrales indiscu- 
tables, a Poccasion dE, G. demandées soit pour l’étude 
des ventricules, soit dans un but thérapeutique. Ces 
résultats nous ont incités & pratiquer cet examen, sous 
certaines conditions que nous indiquerons, chez tous 
les malades dont le syndrome neurologique ou psychia- 
trique pouvait se rattacher 4 une atrophie cérébrale. 
C’est ainsi qu’en deux ans nous avons réalisé 64 E, G. 
pour des syndromes trés divers, avec un pourcentage 
trés élevé de résultats positifs. 


que nous, radiologistes, 


Sélection des sujets. Indépendamment de Vindica- 
tion neuropsychiatrique, qu’il ne nous appartient pas 
de discuter, ont été éliminés tous les sujets présentant 
des signes cliniques et ophtalmologiques @hypertension 
intra-cranienne et, en particulier, 
tumeur de la fosse postérieure. 

L’examen du fond dil a été systématique. 


les suspects de 


Préparation. — 10 eg de gardénal la veille au soir. 
2h 1/2 avant la ponction, la moitié dune ampoule 
de gardénal sodique. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


1 heure avant, et suivant le poids, 1/4 ou J 2 am- 
poule de largactil ou deux comprimés du méme produit 
per os. 

Technique @insufflation, Le gaz injecté a toujours 
été de Poxygéne, qui est un peu plus irritant que | 
mais ne proyvoque jamais d’embolie et se 
rapidement. 

La ponction 


*air, 
résorbe 


lombaire est pratiquée dans le Service 
de Radiologie. Elle est faite au lieu d’élection entre 
L3 et L4, sujet assis. 

Aprés mesure de sa tension, le liquide céphalo-rachi- 
dien est retiré & la seringue, lentement, 20 em par 
20 cm*, par la méme aiguille, et dans Vintervalle des 
aspirations, Voxygéne, prélevé dans la méme seringue, 
est lentement injecté ; pendant toute Popération, |g 
téte est fléchie. 

Au moment des insufflations, on fait faire quelques 

mouvements alternés d’extension et de flexion. 
En moyenne, 100 cm* de liquide céphalo- 
rachidien sont retirés, 120 em* d’O2 sont in- 
jectés, en respectant la tension au Claude. 
Dans ensemble l’épreuve est trés bien tolérée 
dans ces conditions. 
Sur 64 examens, nous n’avons eu quun in- 

















cident au début de Vinsufflation : quelques 
secousses cloniques et raideur de la nuque 
avec lipothymie. Tout est rentré rapidement 
Fic. 1. Obs. 58. Film debout : importante atrophie 
cérébrale. Citerne sus-cérébelleuse largement ou- 
verte, totalement visible. Films couchés muets. 


Lésions post-traumatiques. 


dans Vordre et Vexamen a été deux jours 
apres, normalement. 

Nous avons fréquemment observé des céphalées assez 
vives, calmées trés rapidement par le gynergene caféine 
ou Veau distillée intra-veineuse, ou par 500 em* de 
sérum physiologique sous-cutané, 

Les vomissements sont rares et sont arrétés par le 
largactil. : 

Le sujet reste hospitalisé quarante huit heures apres 
examen, au lit en position horizontale. 

Un cliché du ; 
centrés, sont toujours pris 


pratiqué 


Technique radiologique. crane de 
face et un de profil, bien 
avant lépreuve. 

De préférence, il ne faut pas mobiliser le malade 
Vinjection, ou le moins possible. C’est pourque! 


apres pol 

’épreuve est entiérement faite dans le Service de 

Radiologie. 
Le sujet est transporté dans le poste de radio- 


diagnostic en position assise et on prend d’abord les 
debout L’immobilisation et le cen 
trage doivent ¢tre rigoureux. 

Nous utilisons un craniostat Varay, monté sur ul 
pied par propres moyens, trés stable ¢! 


clichés dits 


réalisé nos 
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Filiale de l'Ouest, 


orientable dans tous les sens. Le sujet et Vappareil 
sont absolument solidarisés. ; 

Quatre clichés sont ainsi pris: un occiput-plaque, 
un front-plaque, deux profils stricts, droit et gauche. 

Le sujet est alors allongé sur la table ordinaire de 
diagnostic, dabord en procubitus pour la_ prise de 
3 clichés : front-plaque, profils droit et gauche, puis 
en décubitus pour Vocciput-plaque. La téte est simple- 
ment immobilisée par la sangle de compression duro- 
graphie. Il faut attendre quel- 
ques minutes apres avoir place 
le malade pour la prise de cha- 
cun des clichés, pour permettre 
au gaz de remonter dans les 
cavités interrogées & chaque 
incidence. 

La plupart de nos clichés ont 
été réalisés avec une ampoule 
4 anode tournante, alimentée 
par un générateur a 4 kéno- 
trons de 500 mA, & 1 m de 
distance focus - plaque, — petit 
foyer, avec grille fixe, 1  se- 
conde a 1,5 seconde de temps 
de pose, 72 & 74 kV Ius, 
100 mA, 

Interprétation des clichés. - 
Nous vous rappelons Vintéret 
des clichés standards, dont 
M. le P® Ferey et ses collabo- 
rateurs ont rappelé Vimpor- 
tance, il y a exactement un an, 
a cette méme Société, a la suite 
de la publication de FiscHGOLD 
et Merzcer. Déja nécessaires 
pour ’examen simple du 
crane, ils permettent ici de 
déceler de nombreuses altéra- 
tions osseuses, de rechercher 
les signes osseux d’atrophie 
cérébrale unilatérale et, enfin, 
de servir de test comparatif 
avec les films de VE. G. 

Nous insistons aussi sur l’im- 
portance des clichés debout, qui 
sont souvent les seuls & mon- 
trer les signes directs d’atro- Film debout : 
phie, principalement quand elle la citerne 
est corticale. C’est une notion de profil. 
que beaucoup d’auteurs et de tiques. 
traités ne mettent pas assez en 
évidence. L’examen des clichés 
que nous allons vous présenter 
yous en apportera la preuve 
évidente. 

Les films doivent étre exa- 
minés tous ensemble sur un 
grand négatoscope. Il faut, au 
moins au début et comme pour l’angiographie, les 
Comparer & une véritable carte des cavités encépha- 
liques, dont la mensuration est relativement simple, 
mais dont identification n’est pas facile dans certains 
cas W@atrophies étendues avec grosses perturbations. 

Notre statistique porte sur 64 cas, comprenant sur- 
tout des hommes adultes. 

Elle comprend : 

Plan Boag ror post-traumatiques purs, avec 

et 16 cas de bin dir yp arts Aiea ease 
SIs ects datrophie. 

Pn a uniquement dus a lalcoolisme, 

is Fesultats positifs d’anomalies et de signes 

directs d atrophie. 


Fic. 2. 


Lésions 


he cas de mentaux purs, avec 4 anomalies et 2 cas de 
signes directs d’atrophie. 

Bins Sela a ies An ce : 
Fe cas de comitialité pure, avee 5 anomalies et 2 cas 
€ signes directs d’atrophie 





Obs. 
Vatrophie corticale et 
sus-cérébelleuse, 
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10 cas de troubles d’étiologie mixte (en général trau- 
matisme et alcool, ou infection et alcool), avec 9 ano- 
malies et 6 cas de signes directs d’atrophie. 

8 cas détiologie infectieuse ou inflammatoire, avec 
6 anomalies et 3 cas de signes directs d’atrophie. 

7 examens d’enfants, présentant des troubles d’étio- 
logie diverse, dont 2 traumatismes obstétricaux cer- 
tains et une encéphalopathie Rhésus grave. 

Soit, sur les 64 cas, 58 anomalies diverses révélées 





58. 


vues 
post-trauma- 











par VE. G. et 42 cas ott des signes directs d’atrophie 
sont mis en évidence. 
Pour des raisons diverses, et surtout au début, 18 de 


ces examens ont été pratiqués en position couchée 
seulement. 
Cette énumération vous permet de constater tout 


de suite la diversité des étiologies de nos cas. 

Deux groupes dominent l’ensemble: les atrophies 
post-traumatiques se traduisant surtout par un syn- 
drome comitial, et les atrophies dues & Valcoolisme, 
caractérisées par des involutions psychiques profondes. 

Il faut retenir, dans le cadre de l’étude radiologique 
de ces atrophies que les atrophies post-traumatiques 
sont le plus souvent localisées, segmentaires, et que 
les atrophies alcooliques sont diffuses, généralisées. 

Pour chacune des catégories, nous nous’ borne- 
rons & vous présenter les dossiers les plus caracté- 
ristiques. 
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& ATROPHIES POST-TRAUMAT IQUES PURES 


Oss. 6. T... Gervais, 32 ans. 

Fracture du crane en 1944. Hospitalisé pour comi- 
tialiteé. 

Standard : séquelles de vaste trépanation fronto- 
pariétale G. 


E. G. 100 cm*, couché seulement. 

Trés grosse dilatation des cavités gauches, modérée 
a droite, 3° ventricule augmenté et bulleux. Quelques 
gros sillons frontaux. 

Atrophie cérébrale certaine. Pas de localisation cor- 
ticale précise en V'absence de films debout. 


Oss. 28. P... Pierre, 26 ans. 

Traumatisme cranien important en septembre 1953. 

Hospitalisé le mois suivant pour syndrome céré- 
belleux. 


100 cm*, couché seulement. 
globale, sans asymeétrie, du 
systéme ventriculaire, et surtout du carrefour. 

Les cornes occipitales sont abaissées et ramenées en 
en avant. Trés importante accumulation de gaz sous 
la tente du cervelet (signe de Penfield), dont le bord 
postérieur, de profil, est abaissé presque verticalement. 


E. G. 
Légére augmentation 


Signes radiologiques d’atrophie cérébelleuse, avec 
atrophie cérébrale probable, dont la localisation nest 
pas possible en Vabsence de films debcut. 


Oss. 56. J... Xavier, 39 ans. 

Chute de 6 m sur la téte en 1952. 12 jours de coma. 

Hospitalisé, en 1954, pour syndrome hémipar¢ctique 
et hypoesthésique 4 gauche, avec troubles cérébelleux. 

Standard : séquelles de fracture pariétale droite. 


E. G. 110 em’, 

a) Couché : dilatation modérée, mais nette du sys- 
téme ventriculaire, un peu plus a gauche. Trés gros 
sillons fronto-pariétaux. 

b) Debout : accumulation de gaz sous la tente du 
cervelet; le 4° ventricule est un peu déplacé en haut 
et en arriére, le sillon sus-calleux est visible, de méme 
que les scissures de Rolando et les vallées sylviennes. 

Signes d’atrophie cérébrale diffuse importante, avec 
atteinte du corps calleux et de Vinsula. 


couché et debout. 
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Oss. 58. — L... Yves, 51 ans. 
Victime d’un « blast » gazeux par souffle de 


; Bere bombe 
a Londres, en 1943. Hospitalisé, en 1954, pour nae 


drome dépressif et insomnie rebelle 4 tout traitement 


E. G. 115 em’, couché et debout. 

Tandis que les films couché ne donnent que des 
images lacunaires imprécises, les films debout (fig, 1 
et 2) mettent en évidence une importante atrophie 
cérébrale et corticale : Vaffaissement des hémispheres 
est impressionnant. 

La citerne sus-cérébelleuse est largement ouverte 
totalement visible de face et de profil. 

Noter que, par comparaison, le systéme ventriculaire 
est peu touché. 

Il y a, dans ce cas, un contraste frappant entre les 
films debout et couche, 

En outre, ce malade a été transformé par VE. G.: 

il a retrouvé le sommeil, une activité subnor- 
male et a repris 8 kg en trois mois. 


Oxgs. 62. J... Joseph, 20 ans. 
Chute de 3,50 m sur la téte en 1951, 


Hospitalisé en 1954 pour syndrome labyrin- 
thique. 
E. G. 100 em*, couché et debout. 


Déhiscence 
front-plaque. 
Légére déviation des ventricules a gauche. 
Les films debout mettent en évidence une vaste 


interhémisphérique é¢norme en 





i= \ 











Fic. 3. Obs. 25. 


Atrophie corticale et diffuse par alcoolisme pur. 
Film de face, debout. 


zone datrophie corticale & gauche du_ vertex, avec 
déviation du sillon interhémisphérique. : 

Ici encore, les films debout précisent la lésion prin 
cipale. 


Il. ATROPHIES PAR ALCOOLISME PUR 


Oss. 21. G... Jean, 57 ans. : ; 

Ethylisme chronique, avee profonde involution psy- 
chique. 

i. iG. 110 em*, couché et debout. we 

Dilatation globale des ventricules, plus marquee 4 
gauche, 

Gros sillons corticaux 
calleux visible. — 

Injection des citernes sus-cérébelleuses, et sul et 

: * * . . H j > ats 

des vallées  sylviennes signes radiologiques Mt 
d’atrophie cérébrale diffuse. Fat ne 

Ce malade a été trés amélioré par PE, G. 


frontaux. Sillon du_ corps 


Ons. 25. C... Emile, 43 ans. . ‘ 

Involution psychique profonde. Inapte a tous tra- 
vaux. Réforme. 

E. G. 180 cm® sans le moindre trouble, debout et 
couché (fig. 3 et 4). nh 

Enormes sillons corticaux et affaissement des hem! 
spheres. 
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Filiale de l’Ouest, 


Atrophie diffuse. : : See 
Ce malade a été littéralement transformé par VE, G. 
et méne une vie sensiblement normale. 


_M... Charles, 54 ans. 


Oss. 53. - i - . 
détérioration psychique 


Ethylisme chronique, avec 
profonde. 

E. G. 160 em®, debout et couche. 

Signes nets datrophie corticale diffuse, surtout fron- 
tale et pari¢tale, paramédiane a 
gauche. ’ ; | 

Signes nets d atrophie du corps 
calleux donnant Vaspect dun 
5 ventricule, comme l’ont décrit 
Packs et ses collaborateurs, a 
Montpellier. 


II]. — MENTAUX 


Ops. 15. — Ch... Auguste, 48 ans. 
Démence par angio - sclérose 
cérébrale. 
E. G. 

couche, 
Importante dilatation des ven- 
tricules sans déviation. 
Grosses lacunes et sillons 
fronto et fronto-pariétaux, plus 
marqués & gauche, 


105 em*, debout et 


IV. — CoMItiALiTE PURE 


Ons. 35. B... Robert, 20 ans. 

Hospitalisé pour automatisme 
ambulatoire remontant a l’en- 
fance et crise d’allure comitiale. 

Standard : asymétrie de struc- 
ture du frontal et aplatissement 
du pariétal a droite. 


B.. G, 120 cm*, debout et 
couche, 

Diffusion périsphérique im- 
portante du gaz, avee quelques 
gros sillons corticaux dépassant 
nettement le diamétre normal, 
surtout visibles sur films debout 
et a droite. Signes nets d’atro- 
phie corticale diffuse, plus mar- 
quée a droite. 


Fig. 4. Obs. 
V. ETIOLOGIES MIXTES Atrophie corticale et diff 
profil debout. Etiologie: aleoolisme 
Oss. 59. L.. Bernard, ii 


16 ans 1/2. 

_Hospitalisé pour comitialité. 
Chute sur la téte 4 12 mois et 
toxoblastose trés probable. 


te AG 160 cm* (quelques 
fuites), debout et couché. 

Alors que les films couché ne 
montrent qu’une discréte asymé- 
trie ventriculaire, les films pris 
debout (fig. 5) mettent en évidence uae importante 
7 ae corticale pariétale gauche, avec rétraction et 
ne de la scissure _interhémisphérique, atrésie 
‘egere des ventricules latéraux droits et insufflation 
mportante des citernes sus-cérébelleuses. 
wer te le contraste est frappant entre films de- 

che. 


VI. ETIOLOGIES INFECTIEUSES OU 
eo. Q... Yvonne, 18 ans. 
Méningite cérébro-spinale ‘or eee 
ote : ale en 1950. C ‘ » con- 

sécutive, ] 1950. Comitialité con 
. G. 110 em*, debout et couché. 

Mauvaise inject} : - 

due “a tse injection des ventricules, probablement 

Pas oe diffusion périphérique importante et rapide. 

anomalies importantes des cavités. 


Tome 36, n° 


INFLAMMATOIRES 


JOURNAL DE RaApIoLocie. 11-12, 1955. 


fuse. Film de 
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Les films debout (fig. 6) montrent une importante 
atrophie corticale pariétale droite, avee large déhis- 
cence de la scissure interhémisphérique déviée. 

Oss. 63. — V... Aline, 28 ans. 

Psychose mélancolique tardive du post-partum. 

E. G. — 130 cm*, debout et couche, 

Le systéme ventriculaire est sensiblement normal, 
mais peu injecté. I] existe un ¢cart trop grand entre 








25. 














Vextrémité des cornes frontales et la table interne du 
frontal de profil. Lacunes et gros sillons frontaux : 
signes radiologiques d’atrophie frontale antérieure 
bilatérale. 


VII, — ENFANTS 


Ons. 27. — D... Janine, 22 mois. 
Arriération psycho-somatique. Encéphalopathie Rhé- 
sus a la naissance. 


E. G. 60 ¢m*, couché. 

Dilatation de Vensemble des ventricules, et particu- 
liérement des cornes frontales. Trous de Monro trés 
larges. 

Lésions centrales certaines. 

En outre, signes nets d’atrophie frontale. 


58 
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Ons. 50. H... Claude, 11 ans. 

Surdité-mutité vraisemblablement 
militaire colonial, \ traitée). 

Standard : crane volumineux, ¢pais, avec fermeture 


hérédo Y (pére 





prématurée des sutures. Flou particulier, du type 
@hydrocéphalie ou d’aedéme cérébral. 

A noter Vlabsence totale dimpressions, signes en 
faveur dune atrophie diffuse précoce. 

Trés grosses anomalies oOsseuses: la 
selle turcique est élargie, les fentes sphé- 
noidales sont énormes, mais réguliéres 
et symétriques. I] existe, enfin, une zone 
de raréfaction parictale postérieure bor- 
dée, ronde, qui peut correspondre a une 
gomme. 

E. G. 80 cm", debout et couche, 

L’ensemble des ventricules est un peu 
abaissé, et surtout attiré en arriére. La 
scissure interhémisphérique — inférieure 
est large, anormalement injectée. 

Dilatation des citernes de la_ base, et 

















Fic. 6. Obs. 33. Film debout : atrophie cor- 
ticale pariétale droite. Film couché muet. 
Atrophie post-infectieuse. 





surtout de la citerne opto-chiasmatique, contrastant 
avec absence de diffusion périphérique ; présomption 
de blocage au niveau du chiasma. 
Le cervelet, nettement atrophié, est entiérement des- 
siné par une injection compléte de la citerne 
cérébello-médullaire. 


En conclusion, il s’avére que la méthode. 
facile et bien tolérée dans des conditions rigou- 
reuses d’exécution, est trés féconde dans des 
syndromes neuropsychiatriques  trés divers, 
Elle est @un grand intérét diagnostique, pro- 
nostique, médico-légal et thérapeutique, et A la 
portée Mune installation courante. 

















Fig. 5. Obs. 59. Film debout : atrophie corticale 
pariétale gauche, Films couchés muets. Etiologie 
mixte, infectieuse et traumatique., 


De cette étude, vue du point de vue radiologique, il 
ressort de toute évidence que les clichés pris debout 
sont indispensables, parce qu’ils sont souvent les seuls 
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nt » mettre en évidence les signes indiscutables d’atro- | FiscHGoip (H.) et MeTzGER (J.): Signes radiographiques 
on “hi srébrale discrets et précoces des atrophies cérébrales unila- 
ye COPE: . . Pi srale . » ; > ’Electr a. Ge 
Enfin, nous espérons avoir montré que le radiolo- reggae de Radiol. et d’Electrol., 32, 9-10, 
infin, ; 951, 733-741. 

S= F ++ étre le collaborateur direc neuropsy- ; ; , i dca, ada : 
ne giste doit étre ie coeetnne avert ae ripe StunHL (L.) et Brun (M.) : Ventriculographie, E. G., cys- 
J ‘ Sa » ree re i ee ap > oO mrsaee ¢ ‘ z - a oye rs mci FA A 
chiatre dans cette recherche et permettre, grace a sa ternographie. In Encyclopédie Médico-Chir. Radiodta- 

technicité, de déceler des lésions insoupconnables par gnostic, 11, 31-665, 31-668. 
une autre méthode. LaFon (R.), Gros (Cxi.), LaBauGe (R.), PaALerrac (R.) et 


le, GRUNBERG (F.) : La cisternographie. Journ. de Ra- 
diol. et Electrol., 34, 1-2, 1953, 94-97. 
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ECHANGE DE VUE SUR UN CAS D’OSTEOPCCILIE 
Par A. SARAZIN (Angers). 
Javais depuis quelques mois dans mes dos- 
siers radiologiques un cas d’ostéopoecilie de 
ale forme striée, découvert fortuitement, au cours 
vie dun examen radiologique, chez une femme qui 
était venue me trouver pour des douleurs arti- 
} culaires du genou. 
Je me proposais de vous en parler, connais- 
il sant la rareté de ces anomalies, quand j’ai eu 
vut sous les yeux Vintéressante et assez fournie 
ils bibliographie concernant cette affection. J’étais 


sur le point de renencer & mon idée quand, 
a la lecture de la plupart des études faites, 
je me suis apercu qu’elles traitaient toutes, 
ou presque, dune seule varicté: la forme 
ponctuée, tandis quwil n’était guére question 
de la forme striée, qui venait de m’étre révélée 
par ces films. 

Vai done repris mon idée et poussé plus loin 
mes recherches sur les manifestations conco- 
mitantes qui pouvaient exister. 

Je vous demande done quelques minutes et 
serais heureux de voir s’ensuivre un échange 
de vues. 

; Parmi les travaux documentés qui ont trait 
a cette question, on doit citer plus spécia- 
lement ceux du P* Marquis (Journ. de Radiol., 
IM48) et ceux de nos collégues : pE VULPIAN et 
Kirscu (également Journ. de Radiol., 1951). 
lls nous permettent de situer cette anomalie 
parmi les ostéoscléroses @origine inconnue, 
sans étiologie décelable; parmi elles, nous 
trouvons aussi : 





les ostéites condensantes (type Sicard) ; 
la mélorhéostose de Léri; 
lostéopétrose d’Albers-Schénberg. 





La forme spéciale, striée, dont je désire vous re, 2. Radiographie (face et profil) du genou gauche. 

entretenir, a été décrite pour la premiére fois, 

ni 1924, par Woornoeve, I] faisait une diseri- 

ga entre celle-ci et la forme ponc- 1932, SUTHERLAND en 1935 et _ WEHLINGEN en 1941. 

Cette sitios las Signalons, pour memoire, qu’en 1916, LAURENT et 

~ a ~ e exceptionselie, - MOREAU (Journ. de Raciol.) auraient observé une 

1995, de ae ee les travaux de FAIRBANKS en forme mixte ponctuce et strice. : vas 
‘LAIN et MOLLARET en 1930, puis Mas- Dés 1942, LinpBorM observa deux cas d’associations 


CHESPA, @ alie, e ‘ . ; : ah Aikeehs 
n Italie, en 1931, BERNUTH et WinpHOLz en a une dermato-fibrose disséminée. 
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La malade qui nous intéresse est une femme de 
63 ans, dont les parents sont morts jeunes: le pére, 
daccident; la mére, des suites de couches, si bien que 
l'on ne peut avoir aucun renseignement sur leur état 
de santé. 

Elle a un frére et deux sceurs qui n’ont jamais pré- 
senté d’autres douleurs que celles qui ont été attri- 
buées a des crises de rhumatisme; lun des deux, me 
disait-elle, aurait eu une augmentation de_ tension 
artérielle. I] n’y a eu aucune fracture dans la famille, 
mais les lésions rhumatismales ont évolué chez les uns 
et les autres. 

Notre patiente, Lorraine dorigine, a souffert, depuis 
presque son adolescence, de ces douleurs, qui ont été 
mises sur le compte de lésions rhumatismales; dou- 
leurs peu vives d’abord et peu fréquentes, puis aug- 
mentant dintensité et de fréquence. 

Entrée dans un ordre religieux comme infirmiére, 





Fig, 2. 


elle a assuré un service pénible : 
soit en clinique. 

Assez « dure pour son corps, elle a « tenu 
pendant un certain nombre d’années pour arriver a 
occuper, dans une nouvelle clinique, un poste dinfir- 
miére dans un service de tuberculeux. Elle y était en 
1946, prenant soin de nombreux malades, quand se 
déclara une pleurésie qui Varréta un assez long temps 
et fut suivie dune lésion cardiaque. 

Y a-t-il la deux affections relevant d’étiologies diffé- 
rentes ou faut-il y voir un point de départ unique, 
avec manifestations osseuses, comme lindiquaient 
VOORHOEVE et STEENHUIS ? 

Etant donné que les fréres et sceurs n’ont pas pré- 
senté de lésions bacillaires, je crois pouvoir penser. 
avec DE VULPIAN, que la pleurésie a pu étre la consé- 
quence des occupations de la malade et qu’il n’y a pas 
de rapport entre cette lésion de la plévre et Vano- 
malie osseuse. 

Jai demandé au confrére qui soigne notre patiente 
quelques renseignements cliniques. 

Cette personne a repris un service actif d’infirmiére- 
garde-malade dans une localité campagnarde. Sa santé 
générale est convenable, mais elle souffre toujours de 
ses lésions arthritiques, surtout localisées aux deux 
genoux, mais ayant tendance A intéresser d’autres 
zones articulaires : épaules, poignets, articulations 
coxo-fémorales et chevilles, voire méme quelques 


soit en dispensaire, 
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manifestations vertébrales : 

Ces renseignements sont bien succincts; mais cette 
malade, du fait de son état religieux, a toujours 
montré une grande répugnance a se laisser examiner 
sans nécessité absolue. 


Au point de vue radiologique, le genou (fig. 1), qui 
a été examiné en premier lieu, éltant donnés les signes 
d@arthrite plus intense a son niveau, présente, plus 
nettement marqué a ses trois extrémités osseuses arti- 
culaires, le type strié. Le bassin (fig. 2) et Vavant-bras 
(fig. 3), étudiés ensuite, sont également le siége de 
pareilles stries, moins belles & mon avis, mais bien 
caractéristiques pourtant; on en voit tout particulie- 
rement aux deux cols fémoraux, s’accompagnant, 
gauche, de quelques ilots de type ponctué, 


a 


| 


Radiographie du bassin (vue antérieure). 


Ces différentes images d’ostéopacilie coexistent avec 
les déformations arthritiques articulaires et périarti- 
culaires qui signaient le diagnostic de la lésion pour 
laquelle notre religieuse nous avait été adressée. 

Contrairement Aa ce que Von observe dans la forme 
ponctuce, ou les ilots ovalaires ont une dimension 
comparable a celle dune lentille, nous trouvons ici de 
longues trainées fusiformes s’étendant, comme celles 
du genou, & une grande partie de la diaphyse, auss! 
bien au fémur qu’au tibia, et méme au péroné. 

Ces trainées paralléles suivent le grand axe de Pos, 
orientées dans le sens des travées du tissu spongieux 
dont elles font partie, tandis que les contours osseux 
sont normaux. 

Il est regrettable que V’éloignement de notre malade 
n’ait pas permis de prendre d’autres films que ceux 
du bassin et de Vavant-bras, aprés le film  princeps 
du genou qui nous faisait découvrir Varthrose de cette 
articulation. 

Je regrette également que la méme raison 
pas permis de faire pratiquer sur elle quelques a 
mens spéciaux de laboratoire, comme, par exemp™ 
une étude de l’électrophorése, un hémogramme et un 
médullogramme, qu’une_ recherche anatomo- 
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pathologique qu’il m’aurait été agréable de joindre a 
ce dossier radiologique. 

Ii eat été instructif de rechercher lVexistence de 
troubles humoraux en se référant au_ travail de 
Maurice HocHFELD, dans la Presse médicale de jan- 
vier 1953. : 

Il est possible que nous aurions pu trouver un syn- 
drome humoral portant sur les protéines : hy perpro- 
téinémie globale a prédominance globulinémique que 
révélent les recherches électrophorétiques sur le rap- 
port albumine-globuline, que TPauteur signale relati- 
vement peu perturbé. 
des 


aurait été Vanalyse 


Plus instructive encore 
chiffres correspondant & la surface de chacune des 


fractions protéiques. Les surfaces dues a Valbumine 
et celles correspondant aux alpha, béta et gamma- 
globulines étant augmentées sensiblement par rapport 
4 la normale. 

Intéressante aussi la recherche du taux de calcium 
protéique qui est anormalement élevé dans les ostéo- 
pecilies (75 mg par litre, au lieu du chiffre normal 
de 5d). 

Tout ceci en plus du syndrome osseux dont nous 
avons parle. 

Je dis seulement possible parce que tous les auteurs 
ne sont pas d’un avis unanime. Nous trouvons, en effet, 
dans le Journal de Radiologie une communication de 
confreres de la Filiale du Centre et du Lyonnais 
(Dusois et ses collaborateurs, séance du 26 sept. 1953) 
relatant une découverte d’ostéopacilie du type ponctué, 
ou la recherche électrophorétique donne des chiffres 
normaux aussi bien pour les protéines totales que pour 
Yalbumine et les différentes globulines : soit, en défi- 
nitive, un électrogramme normal. 

En absence de tous ces renseignements, je me suis 
done borné & rechercher plus spécialement les coexis- 
tences physiologiques et pathologiques pouvant  per- 
mettre, devant un cas de ce genre, un examen et un 
diagnostic plus aisés. 

Je retiens @abord Vaspect souvent familial de Vano- 
malie dont traite notre collegue Marevés, de la Filiale 
du Sud-Ouest, en 1948, et bE VuLp1an, de notre Société. 
Dans le cas qui nous occupe, on ne peut rien affirmer 
a ce sujet, puisque, & part notre malade, aucun 
membre de la famille n’a jamais été radiographié. 

Je note ensuite : 

les lésions cutanées et 
SVAB; 
le rétrécissement aortique, par PHaLeu et GHorm- 


le diabéte, signalés par 


LEY; 
- les troubles 


Witcox; 


thyroidien et parathyroidien, par 
les fractures spontanées, selon KorLier, 

et meme des atteintes néoplasiques qui ont été indi- 
quées sans véritables affirmations par dautres auteurs 
qui avaient auparavant étudié la question. 

Quelques-uns ont aussi parlé de traumatismes. 

Rien de tout cela n’existe chez ma malade. Il ne 
semble pas non plus que lon puisse penser ici a 
une théorie toxi-infectieuse ou & des manifestations 
post-syphilitiques ou tuberculeuses. 

_ Tout ceci n’est-il done que pures coincidences ? Et 
faut-il surtout retenir le caractére héréditaire et fami- 
lial de affection 2 

Je voudrais encore ajouter a cette documentation 
les résultats @une observation présentée par le 
D' Litvre a la Ligue francaise contre le rhumatisme 
et parue dans la Presse médicale de février 1954, ow 
un type un peu nouveau de cette affection rare était 
Constitué par des nodules radio-opaques frappant no- 
lamment : le rachis, les cétes et le bassin; certains 
08 ces nodules étaient si volumineux qu’on a pu dis- 
"pes Pangaea cing = a a re. ostéoplastique ; 
pet hs al = sie rages gy profuse. Cette asso- 

as e fortuite, car on sait déja que 
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des malformations oOsseuses peuvent s’associer a des 
lésions cutanées de caractére nevique; certains de nos 
précédents auteurs en ont indiqué la vraisemblance. 

Nous ferons une mention particuliére pour une der- 
matofibrose lenticulaire disséminée, signalée a plu- 
sieurs reprises par BuscH, OLLENDORF et SvaB, mais 
que MargvEs trouve peut-ctre d’étiologie identique, 
mais trop inconstante. 


Je terminerai ce tour @horizon sur la question en 





Fig. 3. 


Radiographie (face et profil) de Vavant-bras droit. 





vous rappelant que le P’ pr SEZE, ORDONNEAU et BELL 
ont apporté, également, a la Ligue francaise contre le 
Rhumatisme, une observation d’ostéopeecilie, ici en- 
core familiale, ot le malade le plus atteint présentait, 
en outre, diverses malformations : des chéloides de 
la région présternale, un hypospadias et une hernie 
diaphragmatique. Ces malformations montrent l’asso- 
ciation de troubles divers chez ce sujet dont la calcifi- 
cation osseuse était anormale, avec possibilité d’une 
influence ischémique. 

Je m’excuse, mes chers collégues, d’avoir été peut- 
¢tre un peu long, mais il m’a semblé intéressant, 
d’abord, de vous mettre au courant de la découverte 
que j’avais faite dun cas plus particuliérement rare 
dostéopaccilie : la forme striée, dont parlent trés peu 
d’auteurs, et de faire & cette occasion un essai de re- 
vue de la question de ces ostéoscléroses spéciales. 
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ETUDE RADIOTOMOGRAPHIQUE D’UN CAS D’IMPRESSION BASILAIRE 


Par D. FEREY, Cu. STABERT et A. JAVALET. 


L’impression basilaire est, certes, une malformation démarche ébrieuse et tendance a tomber vers |g 
droite; 
bourdonnements de Voreille droite: 


rare. Elle n’est pourtant pas exceptionnelle, car, de- 
puis que SCHUELLER, en 1911, en a fait, le premier, le 
diagnostic sur le vivant a Vaide de radiographies, les 
différents auteurs ont rapporté de nombreux cas de 
cette anomalie de la charniére cranio-rachidienne : 
Morton (de la Clinique Mayo) en rapporte 139 cas. 
Mac Rak (de Montréal) en rapporte 21 cas. 
STauFFER (de Yale), en rapporte 11 cas traités chi- 












rurgicalement. 
Enfin, Garcix, dans sa récente monographie, donne 
17 observations dimpression basilaire. 


Fic. 1. Crane de face. 


Obliquité de Ja base du crane vers le haut et en dedans. 


Fig. 2. Rachis cervical de profil. 


: : » la ligne de 

: : a Se : ee ee ae Asce , oide de ‘m au-dessus de la ligne 

Nous avons pensé quwil métait pas dénué dintérét Se eee oe ee la ligne de Ma 

z E é Chamberlain et de 5 cm au-dessus de la lg 

de vous présenter cette bréve ¢tude radiotomogra- 

phique de Vinvagination dans la cavité cranienne du 
pourtour du trou occipital. 

Voici Vobservation trés succincte de notre malade : 


Gregor, 


début de parésie du membre supérieur droit; 
abolition du réflexe cornéen a droite. , 

M. Le M..., Agé de 36 ans, entre au Centre de Neuro- A examen, le malade a le cou court et la téte est 
chirurgie de Rennes, le 30 octobre 1954, pour les penchée légérement a droite. A noter aussi J'implanta- 
troubles suivants : tion basse des cheveux. 
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Deja sur les clichés standards du crane et du rachis 
cervical de face et de profil (fig. J et 2) le diagnostic 
saute immédiatement aux yeux; c’est uniquement pour 
préciser le degré des malformations, et pour les étu- 
dier plus en détail, que nous avons procédé a étude 
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Fig. 3, Coupe tomographique de face passant par allas- 


axis el mastoides. 


Obliquité » Is - tot : 
bliquité de la base du crane visible sur le cliché standard ; 
la ligne bimastoidienne de Fischgold passe par le milieu 
du corps de C3. 


tomographique de la charniére occipito-cervicale de 
face et de profil (fig. 3 et 4). 

La coupe tomographique de profil passe par le plan 
sagittal médian, et les coupes de face passent par la 
reg >» . , int 
egion des condyles occipitaux et les apophyses mas- 
toides. ‘ 

1 . note une ascension nette de lodontoide au-dessus 
fe la ligne de Chamberlain, ascension de 4 em et de 
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5 cm environ au-dessus de la ligne de Mac Gregor. Le 
sommet de Podontoide arrive & 5 mm environ du fond 
de la selle turcique. L’odontoide a subi aussi un dépla- 
cement en avant, en plus de lascension. 

La lame basilaire, usée par Vodontoide, se projette 


Vy ‘ 





— 
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Fig. 4. Coupe tomographique passant par le plan sagittal 


median. 


Le sommet de Vodontoide arrive a 5 mm du fond de la selle 


turcique. La lame basilaire, usée par odontoide, est 


horizontale. 


presque horizontale en arri¢re de la selle turcique, 
et Vangle basal de Boogaard, qui permet d’apprécier 
le degré de platybasie, est difficile 4 définir; il se rap- 
proche de 180°. 

De face, la base du crane est oblique vers le haut 
et en dedans, et Vatlas-axis se projette au-dessus de 
la ligne bimastoidienne de Fischgold, celle-ci passe, 
chez notre malade, par le milieu du corps de C3. 
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Si la masse latérale gauche de l’atlas est bien visible, 
ainsi que linterligne entre elle et axis, & droite cet 
interligne n’existe pas et on peut parler de la fusion 
de Vatlas et axis de ce cote. 


En conclusion, notre malade présente une malfor- 
mation complexe de la charniére cranio-vertébrale, 
@origine congénitale, et qui se manifeste surtout par 
une ascension trés importante du rachis cervical a 
Yintérieur de la fosse cérébrale postérieure. 


A PROPOS D’UN DIAGNOSTIC 


Par R. 


Nous avons été appelé a radiographier récemment, 
dans notre Service de VHopital Saint-Jacques, une 
malade dont les clichés ont provoqué entre Services 
intéressés un débat dinterprétation, dont nous vous 
faisons juges. 


La malade, agée de 52 ans, avait présenté, voici un 
an, une douleur vertébrale brutale et violente ayant 





Fig. 1. 


Colonne dorso-lombaire de face. 


entrainé une impotence compléte. Aucun examen 
n’avait été alors pratiqué. La malade est hospitalisée 
en décembre 1954, avec une asthénie extréme, quelques 
troubles digestifs, une anémie: 1470000 et une 
urée 1,40 gr. De nombreux examens de _ laboratoire 
sont pratiqués : a part Vanémie, la numération- 
formule est normale; la ponction de moelle ne montre 
quwune réaction normoblastique; la caleémie est nor- 
male; le dosage des phosphatases acides montre une 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Ce malade a été opéré dans le Service et nous avons 
vu, en quelques jours, disparaitre les trouble 
présentait. 

Depuis la rédaction de cette communication, noys 
venons de voir deux autres cas d’impression basilaire 
qui feront Vobjet, avec celle-ci, dune étude plus com- 
pléte, clinique, radiologique et opératoire. 


S qu'il 


(Travail de la Clinique Neurochirurgicale de Rennes 
P* DanieL FEReEy.) 


DE RADIOGRAPHIE VERTEBRALE 


LAINE. 


forte augmentation. Il existe une inversion du rapport 
s¢rine s/globuline et une augmentation des protides, 
La vitesse de sédimentation est trés accélérée. 

Les radiographies du rachis face et profil montrent 
un effondrement de la charniére dorso-lombaire, qui 
pourrait, & premiére vue, évoquer un mal de Pott. 
Mais les orthopédistes, appelés en consultation, ne 
retiennent pas ce diagnostic, les uns pensant a une 
métastase de néo-latent, d’autres & une maladie de 
Kahler. 

De nouveaux examens cliniques et radiographiques 
des poumons, du tube digestif, des reins, de lutérus, 
de Vappareil urinaire (en raison du taux d’urée), ne 
montrent aucune tumeur primitive pouvant expliquer 
une métastase. 

Cest alors qu’on nous demande de _ pratiquer des 
tomographies vertébrales pour préciser laspect de la 
charniére dorso-lombaire effondrée. 

Nous commencons par examiner les radiographies 
standard qui ne nous avaient pas été présentées 
jusqu’alors et nous faisons plusieurs remarques : effec- 
tivement, sur le profil, le corps de la 12° dorsale est 
bien effondré, surtout a sa partie antérieure ot les 
vertébres sus- et sous-jacentes se rejoignent. De plus, 
L1 et L2 sont aussi légérement tassées. Mais nous 
remarquons la minceur des disques au-dessus et 
au-dessous de D12, dont les contours restent bien des- 
sinés. Ces constatations, jointes 4 Vabsence de lésions 
destructives et méme de décalcification, nous font 
¢liminer le mal de Pott, en accord sur ce point avec 
nos collégues orthopédistes. 

Mais nous observons, en outre, plusieurs anomalies 
curieuses : sur ce profil, le pédicule de D11 présente 
une épaisseur vraiment ¢tonnante. Sur le cliché de 
face, la scoliose, attribuée a Veffondrement dissyme- 
trique de D12, s’accompagne en méme temps dune 
anomalie costale, car seule la 12° céte droite est deéve- 
loppée du cété de la concavité de la scoliose; au con- 
traire, la 12° céte gauche est atrophique, son extre- 
mité touchant presque la 11°. I] semble done bien que 
les déformations ne relévent pas d’une lésion évolu- 
tive, mais sont anciennes, d’autant qu’elles se trouvent 
maintenant fixées par de volumineux bees ostéophy- 
tiques. 

Ces constatations faites, nous pratiquons les tomo- 
graphies que l’on nous demande. Sur la coupe faite de 
face, A 6 cm en avant du plan dappui postérieur, 
nous découvrons une 11° dorsale dont le cote gauche, 
au-dessus de la partie la plus effondrée de la 12, est 
considérablement augmenté de hauteur et représente 
une fois et demie la hauteur des vertébres normales 
sus-jacentes. Cette derniére constatation enléve notre 
conviction. Il s’agit d’un bloc congénital, avec anoma- 
lies vertébrales multiples expliquant 4 la fols l’épals- 
seur du pédicule de la 11° dorsale et la oe eng s 
presque compléte de certains disques, ébauchant - 
fusion des corps. Ainsi se trouve également ——, 
la dissymétrie costale correspondani aux courbures dé 
la scoliose. 

Malgré cette démonstration, nos collégues 
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jevons reconnaitre que la constatation dun bloc con- quwun prélevement ail pu étre fait sur une des ver- 
t ‘tal Wexpliquail rien par ailleurs et que les autres tébres déformées. Nous aurions pu, croyons-nous, ap- 
nee Aes relevaient certainement d’une affection porter la preuve anatomo-pathologique de la nature 
pei toute différente. L’épisode douloureux verté- congénitale des déformations, qui nous paraissait cer- 
oo ae année précédente pouvait ¢tre considéré taine aprés une analyse radiologique serrée. 





Fic. 2. Colonne de profil. Fic, 3. — Tomographie au polytome. 
comme un incident sur une colonne préalablement dé- Discussion. Tous les collégues qui prennent part 
formee. a’ Ja discussion confirment cette interprétation en 


Par la suite, état de la malade s’est aggravé en 
quelques semaines. Décédée au cours d’une nuit, elle a 
été aussit6t retirée de Vhopital par sa famille avant 


écartant les autres diagnostics, et spécialement la 
maladie de Kahler. 


UTILISATION DES TUBES DE RADIOTHERAPIE DE CONTACT EN RADIODIAGNOSTIC 
Films pris avec une distance anticathode-peau de 2 cm. 


Par N. POULIQUEN (Quimper). 


La radiographie au contact n’est pas née d’hier. moyen. Par ailleurs, nous travaillons avec un appa- 
BoucHacourt, ZIMMERN, ARSELIN, puis TURIANO DE reil de thérapie dont nous connaissons le débit exact 


Parma, ALscuuts et de nombreux autres auteurs ont 
étudié et publié sur cette question. I] est inutile de 
revenir sur le principe de cette méthode, mais il est 
evident que les résultats seront d’autant meilleurs 
que la distance anticathode-peau sera plus réduite; Fic. 1 
or, le matériel non protégé, des premiers auteurs, et Seta f 
les gaines encombrantes qui ont suivi, obligeaient a 
conserver une distance anticathode-peau minimum de 
10 & 25 cm. Les appareils qui conviennent le mieux 
sont les portatifs modernes qui, aprés enlévement du 
diaphragme, permettent de descendre a 6,5 cm. 

Nous avons pensé que le tube de radiothérapie de 


Foyer du tube en vraie grandeur. 


contact permettait de faire mieux. la distance antica- et le mode de comportement sur la peau. Le champ 
thode-peau tombe & 2 em et on peut méme, en dépri- irradié est minime (cercle de 18 mm de diamétre); il 
mant les téguments sur les sujets gras, baisser quel- n’y a plus A risquer de réaction cutanée et, a plus 


luefois le foyer nettement au-dessous du plan cutané — forte raison, d’accident. 
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Fig, 2. Sternum normal, 





Fig. 4. Lésions d’arthrite 
au niveau de la synchondrose du manubrium et du corps. 
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Notre tube, étant prévu pour les rayons de Bucky, 
posséde une fenétre de sortie en mica, et débite, & 2 em, 
la dose énorme de 3050 r par seconde; ce débit im- 
pose une filtration de 2 mm daluminium, qui fait 
tomber Vintensité du rayonnement a 13,3 r par se- 
conde. Les poses les plus longues ne dépassant guére 
trois secondes, la peau regoit au maximum 40 r. On 





Adamantinome du maxillaire. 


Fig. 6. 


pourrait méme, dans la plupart des cas, multiplier 
indéfiniment les poses danger en déplacant le 
tube de 18 mm, le champ précédent étant repéré au 
crayon dermographique. 

On pouvait se demander si le foyer prévu pour la 
thérapie, foyer irrégulier de 6 mm de diamétre avec 
des points chauds et la présence d’un filtre de 2 mm 
aluminium, ne donneraient pas des films trop flous 
pour ¢tre utilisables ? Les essais ont prouvé que les 
résultats pratiqués sont trés intéressants. 

Nous avons jusquwici radiographié des sternums, des 


sans 
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maxillaires inférieurs et maxillaires supérieurs de 
profil, des mastoides : Veffacement des plans génants 
est parfait; nous avons utilisé des temps de pose de 
1 4 3 secondes, suivant Vépaisseur des sujets; nous 
avons utilisé des films et des écrans renforgateurs 
rapides; nous n’avons pas encore essayé les émulsions 
sans écran, Mais nous nous proposons de le faire. 
Les films que vous voyez sont tous remarquables 
par Veffacement parfait des premiers plans ; la net- 
teté des plans osseux, qui sont au contact du _ film, 
est suffisante. Aussit6t que Von s’éloigne de ces plans, 
le flou augmente, comme il était facile de le prévoir. 





— Maxillaire supérieur de profil. 


Fic. 7. 


Il est probable que des films, sans é¢cran, moulés sur 
le squelette, permettraient d’obtenir une netteté plus 
étendue. 


En conclusion, dans la radiographie de contact, 
Vessentiel était de centimétres antica- 
thodes-peau. Les résultats obtenus avec Vappareil de 
contacthérapie le prouvent, et si les constructeurs pou- 
vaient mettre au point un tube a foyer fin permet- 
tant de travailler 4 2 cm des téguments, on pourrait 
espérer des résultats extraordinaires. 


gagner des 


ETUDE SUR LE VIEILLISSEMENT DES TUBES A ANODE TOURNANTE 


Par J. MASSIOT. 


(Paru dans le Journal de Radiologie, n° 


7-8, 1955, pages 561-563.) 
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RADIOTHERAPIE 


Découverte et traitement 


d'une METASTASE HUMERALE DANS UN CANCER DU SEIN 


Par R. PINEAU-VALENCIENN 


L’observation que j'ai & vous présenter est, en soi, 
bien banale, puisqu’il s’agit d’une métastase d'un 
cancer du sein. 

Tous les jours nous traitons des métastases de néo 
du sein, mais ce qui fait loriginalité de cette observa- 
tion, est que précisément le néo du sein était passé 


Fig. 1. Fig. 2. 
Fig, 1. Avant traitement, 29 septembre 1954. 


Fic. 2. — Aprés traitement, 21 décembre 1954. 


inapercu de la malade elle-méme et que la localisation 
métastatique a été le signal dalarme qui a conduit la 
malade chez son médecin. 


I] s’agit dune femme de 54 ans, ménopausée depuis 
trois ans. 

D’excellente santé, elle mavait jamais eu, dit-elle, 
aucune maladie. 

Fin mai 1954, elle a commencé & ressentir des dou- 
leurs dans son bras droit. Celles-ci devenant de plus 
en plus aigués ont amenée a consulter son médecin. 

Un traitement local et symptomatique fut prescrit : 
révulsif, frictions, pointes de feu. 








Devant Véchec de toutes ces médications, la malade 
s’est confiée & une rebouteuse renommée qui a immé- 
diatement diagnostiqué une « déchirure musculaire 
et ordonné des cataplasmes. 

Bien entendu, il n’y eut aucun résultat et état de Ja 
malade s’aggravait chaque jour. 

Lasse de souffrir, elle retourna chez son médecin. 

Celui-ci fut effrayé par Vaspect du bras et Jes 
progres du mal en Vespace de trois mois. Cest 4 
ce moment que la malade me fut adressée pour ra- 
diographie et traitement éventuel. 

Elle portait le bras en écharpe et souffrait atro- 
cement; le bras était rouge, tuméfié et la palpation 
extrémement douloureuse. Tous mouvements du 
bras et de Vavant-bras étaient impossibles. 

La radiographie était trés éloquente: lyse osseuse 
de la diaphyse humérale trés étendue et a limites 
peu nettes, décalcification marquée de la téte humé- 
rale. 

Je fis déshabiller la malade et fus immeédiate- 
ment frappé par une rétraction du mamelon droit. 

A la palpation, on percevait une tumeur du sein 
de faible volume, adhérente & la peau. 

Bien que trés douloureuse, la palpation prudente 
du bras permit de constater que le bras était 
« mou », privé de son tuteur huméral. 

Le diagnostic était évident, il s’agissait d'une mé- 
tastase humérale d’un néo du sein. 

Pas de localisations métastatiques pulmonaires 
ou vertébrales. 

On ne pouvait songer & une amputation du sein 
chez une femme qui présentait déja une métastase 

Un traitement radiothérapique fut done institue 
sur le bras malade associé A la pan-téléreentgenthe- 
rapie et aux androgénes de synthése. 

La malade recut localement 6000 ren six se- 
maines, et la téléreentgenthérapie fut administree a 
la dose de 10 r par séance, a la cadence de deux 
séances par semaine jusqu’a la dose totale de 180 r. 
Ce traitement, contrélé par des numérations globu- 
laires tous les dix jours, fut parfaitement supporte. 

Enfin, tous les deux jours, la malade avait une 
injection intra-musculaire de 50 mg de testosterone. 

Trés vite, les douleurs diminuérent dintensite; 
progressivement, les mouvements de lavant-bras, 
puis du bras, devinrent possibles et, en moins de 
trois mois, la malade se disait complétement guerie. 

Actuellement, toute inflammation du bras a dis- 
paru, la malade a repris une vie tout a fait nor- 
male, vaquant aux travaux du ménage et ne ressen- 
tant plus aucune douleur ni aucune géne dans ses 
mouvements. , 

Les radiographies montrent un remaniement de 
la substance osseuse et une recalcification intense 

de la diaphyse humérale bien consolidée, de meme que 
la téte humérale. : aa 

La malade a consenti A se faire irradier la lésion 
mammaire et, actuellement, elle est en cours de tral- 
tement, poursuivant toujours l’hormonotherapte. 

Que sera l’avenir, nous ne le savons pas. 

Peut-étre dans quelques mois le résultat er 
moins brillant; j’ai pensé néanmoins que Vobserva 
valait d’étre rapportée. 


sera-t-il 
tion 


La radiothérapie et ’hormonothérapie ont permis 4 
cette femme, qui était vouée a la morphine, de ne a 
souffrir, de recouvrer un état général et un mora 
excellents et de mener une vie normale. 
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Les auteurs résument deux observations : 

La premiére, M. C..., est celle dun fibro-sarcome cu- 
tané de la face apparu sur une cicatrice de bralure an- 
cienne. aie ae 

Une curiepuncture ayant peu modifié, dans les délais 
habituels, cette Iésion qui, histologiquement, était in- 
terprétée comme un épithélioma, une exérése chirur- 
gicale fut faite a la demande des radiothérapeutes et 
suivie de récidives ganglionnaires qui permirent de 
rectifier le diagnostic histologique, puis, plus tard, de 
métastases osseuses et viscérales qui entrainérent la 
| mort du sujet. 
La seconde, M™* M..., avait subi une exérése chirur- 
gicale pour une tumeur cutanée de la joue et présen- 
tait plusieurs récidives nodulaires disséminées autour 
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A PROPOS DE DEUX OBSERVATIONS DE FIBRO-SARCOMES CUTANES 


Par R. LAINE et J. TARDIVEAU. 


de la cicatrice. Elle fut traitée par curiepuncture. La 
biopsie, faite au cours de celle-ci, montra qu'il s’agis- 
sait dun fibro-sarcome. 

La tumeur mit plusieurs mois a s’affaisser. Cette 
lenteur de la régression, aprés curiepuncture, est im- 
portante a souligner et & connaitre pour éviter de poser 
une indication d’exérése chirurgicale en raison d’une 
absence de sensibilité aux radiations. 

Le traumatisme chirurgical, dans Vobservation 1, 
a été suivi de métastases, alors pourtant qu'il succé- 
dait & une curiepuncture. 

Dans Vobservation 2, au contraire, ot la curiepunc- 
ture était faite sur des récidives d’une exérése chirur- 
gicale, done dans des conditions défavorables, les ré- 
sultats thérapeutiques ont été excellents. 


TUMEUR BRONCHIQUE traitée par radiothérapie 


et paraissant guérie aprés un délai de quatre ans. 


Par HURTEL, CORROLLER, GASCHIGNARD, KERNEIS et SORIN. 


Nous avions envisagé de présenter ce cas comme un 
épithélioma bronchique guéri quatre ans aprés radio- 
thérapie, mais la vérification de la coupe par Vhisto- 
| logiste n’a pas permis de maintenir le diagnostic 
d’épithélioma. 


Il sagit @un malade agé de 40 ans. 

Lorsque j’ai vu ce malade pour la premiére fois, en 
décembre 1949, il présentait déja, depuis un an, un 
amaigrissement, de la dyspnée, des douleurs au niveau 
de la région rétro-sternale, ainsi quwau niveau de la 
base gauche; de la toux, des expectorations et des 
poussees fébriles. Ces poussées fébriles cédaient d’ail- 
leurs, aprés quelques jours d’expectorations. 

Le malade décide de voir son médecin, qui pratique 
un examen radioscopique. 

La radioscopie révéle existence d’une image opaque 
de la base gauche. 

Le malade est envoyé alors & un phtisiologue, qui 
pratique un cliché (fig. 1). 

Dans le champ puimonaire droit, on ne remarque 
aucune anomalie au niveau du parenchyme;_ par 
contre, & gauche, il existe une déviation du médiastin 
vers la gauche et une ascension de ’hémicoupole dia- 
phragmatique. En radioscopie, dailleurs, on constate 
que les mouvements de cette hémicoupole sont trés 
diminués d’amplitude. 

Il existe également un pincement des espaces inter- 
costaux et une diminution de transparence du paren- 
chyme. 

La tuberculose est écartée par examen de crachats: 
aucune flore caractéristique. 

On pense évidemment A une sténose bronchique et 
le malade est adressé A un oto-rhino-laryngologiste en 





vue dune bronchoscopie. 

_La bronchoscopie permet de constater V’existence 
dune grosse masse grisatre oblitérant complétement 
Porifice de la bronche souche gauche et débordant sur 
'a paroi trachéale. Cette masse, dure, saigne au contact. 
Il est fait une biopsie. 

Le compte rendu pratiqué par Kernets est le suivant: 
« Vai sous les yeux une formation polypoide recou- 
verte par un épithélium malpighien Kératinisé. La 
Masse centrale de cette formation est faite dun cho- 
rion aedémateux inflammatoire subaigu. On pourrait 
croire, a premiére vue, & une biopsie négative. Il n’en 
est rien, car, dans le chorion conjonctif, 4 ou 5 points 
plus sombres attirent le regard. 

Pong a des embolies intra - lymphatiques com- 
sees chacune de 5 a 6 cellules basophiles. 

« On peut done faire le diagnostic ici @épithélioma, 





sans qu’on puisse dire si cet ¢pithélioma est né des 
bronches ou s’il vient dailleurs. 

« Voulez-vous me dire, s’il vous plait, si cela con- 
corde avec la clinique. Je serais heureux de savoir 
aussi quelles sont vos conclusions définitives. 

En raison de Vextension des lésions, la possibilité 
dune intervention est écartée. D’ailleurs, le malade, 
méme si cela avait été possible, ne semblait pas dis- 
posé a accepter une opération. 

On décide done dirradier ce malade en radiothé- 
rapie pénétrante, en utilisant un rayonnement de 
200 kV, filtré avec 1 mm de cuivre et a une distance 
de 60 cm, de facgon a obtenir un bon rendement en 
profondeur. ‘ 

J’ai utilisé, comme portes dentrée, un champ anté- 
rieur et un champ postérieur. J’avais eu Vintention, 
primitivement, dutiliser un champ latéral gauche, 
mais j'ai di y renoncer en raison de la difficulté 
d@obtenir une immobilité satisfaisante du malade sur 
la table @irradiation. 

Il était nécessaire, en effet, @avoir une position de 
profil parfaite que le malade ne pouvait conserver 
Jai done renoncé a ce champ que j’ai jugé inefficace. 

Le cancer du poumon s’accompagnant fréquemment 
@envahissement médiastinal, j'ai élargi le champ vers 
la droite, de fagon a combiner Virradiation de la 
tumeur bronchique avec celle du médiastin. 

Le centrage a été effectué sous écran et, comme il 
s’agissait de Vorigine de la bronche souche gauche, 
javais pris comme point de repére la crosse aortique, 
ce point se situant sur la peau, a 3 cm environ au-des- 
sous et légérement en dehors de Varticulation sterno- 
costale gauche. 

Vai constaté, dailleurs, tres rapidement un fait 
curieux : au bout de quelques séances, j’ai constaté 
la déviation progressive du médiastin vers la gauche; 
comme je prenais la précaution de faire un repérage 
radioscopique avant chaque séance, j’ai pu suivre, 
durant tout le traitement, la déviation du médiastin, 
ce qui m’obligeait évidemment de changer le point de 
repere initial. 

Au bout de six semaines, le malade a abandonné 
son traitement, son médecin m’a téléphoné pour me 
donner de ses nouvelles : 

il était trés asthénique, présentait de la dyspnée, 
de la toux, des expectorations et de la température. 
Tous ces troubles ont régressé grace aux antibiotiques. 
Nous avons d’ailleurs favorisé les expectorations par 
des fluidifiants bronchiques et tari des sécrétions par 
un traitement a latropine. 

Le traitement a été repris, au bout de quinze jours, 
d’une fagon anormale cependant, car il s’agissait dun 
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Fig. 1. 21 novembre 1949. 
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Fic. 3. — 


11 juin 1954. 





Fic. 4. — 5 


une lésion superficielle, comme une lésion cutancée, par 

exemple, de donner une dose de 4000 r a 4500 r, 

ties qu’il faut atteindre pour une Iésion  intra- 
acique au moins 5 000 r. 


novembre 1954. 


Lorsque le traitement a ¢té terminé, le malade preé- 
sentait déj& une amélioration importante, la toux et 
les expectorations avaient régressé, ainsi que les dou- 
leurs thoraciques; il présentait simplement consé- 
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Lorsque le traitement a été terminé, le malade pré- 
sentait déjad une amélioration importante, la toux et 
les expectorations avaient régressé, ainsi que les dou- 
leurs thoraciques; il présentait simplement consé- 
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quences inévitables des irradiations de l’anorexie, 
de Vasthénie et un état nauséeux. 

Je mai pas revu ce malade jusqu’en juillet 1950. 
Cependant, j’avais de ses nouvelles par son médecin, 
qui étaient d’ailleurs satisfaisantes. 

En juillet 1950 (fig. 2), Vamélioration était encore 
plus marquée a tous points de vue et jai fait a ce 
moment-la un examen radiologique qui montrait une 
importante déviation du médiastin qui occupait com- 
plétement Vhémithorax. 

J’ai revu le malade pour la deuxiéme fois en octobre 
1950, il présentait alors un excellent état général et 
avait repris son travail. 

Je n’ai pas fait & ce moment-la d’examen radiogra- 
phique, mais je lai simplement vu en radioscopie et 
on pouvait faire les memes constatations en ce qui 
concernait la déviation du médiastin. 

Il a été revu en juillet 1951; il avait repris son poids 
normal et présentait simplement une légére dyspnée. 
L’examen radiologique est identique. 

Enfin, il a été revu récemment, le 11 juin 1954 (fig. 3). 

I] semblait d’ailleurs assez peu décidé a cet examen, 
car il se considére comme gueri et ne comprenait pas 
du tout pourquoi on voulait encore examiner. Il a 
fallu lui assurer la gratuité de tous les examens pour 
le décider a se présenter. 

Son état est trés satisfaisant. Les douleurs ont pra- 
tiquement disparu et ne se manifestent que, discréte- 
ment d’ailleurs, aprés des efforts inhabituels. Il fait 
de temps en temps des poussées fébriles, une fois par 
an dit-il, lorsqu’il s’enrhume. 

I] persiste toujours une légére dyspnée, mais qui ne 
lVempéche pas de faire son travail, qui dure dix heures 
par jour. 

La toux et Vexpectoration sont discrétes; il fume 
@ailleurs, malgré notre défense, 10 cigarettes par jour. 
Voici son dérnier examen radiographique (fig. 4). 

Le cliché est dailleurs superposable & celui du 
6 juillet 1950. 

L’hémithorax gauche est occupé entiérement par le 
médiastin, avec ascension assez importante de l’hémi- 
coupole et une légére diminution de transparence du 
parenchyme. 


Il est assez difficile @expliquer cette déviation. Je ne 
pense pas qu'il s’agisse @une sclérose radiothérapique. 

On constate, en effet, chez des malades traités par 
radiothérapie pour néo du_ sein, assez rarement du 
reste, car les irradiations sont tangentielles, des modi- 
fications du parenchyme se traduisant par une dimi- 
nution de transparence et par une rétraction hémitho- 
racique; mais, ici, j'ai irradié une faible partie du 
parenchyme et les phénoménes de rétraction se sont 
produits dés les premiéres séances, alors que, dans les 
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irradiations du sein, les phénomenes sclérosants se 
duisent aprés un laps de temps assez long. 

Le malade présentait des phénomeénes rétractiles en 
raison de la masse intra-bronchique révélée p 
bronchoscopie. 

Cette masse a dt régresser sous l’influence de | 
radiothérapie, mais il s’est produit une sténose 
tricielle provoquant une rétraction définitive, 

Les troubles fonctionnels, dailleurs, sont Minimes, 
puisqu’on note simplement une légére dyspnée et de 
trés légéres douleurs se produisant aprés des efforts 
violents. 

I] nous a paru intéressant de vous montrer ce ma- 
lade. Le délai classique de cing ans n’est pas encore 
atteint, mais les apparences de guérison clinique se 
maintiennent depuis plus de quatre ans et rien yn 
permet de faire penser a une récidive. 

J’ai pensé que le résultat de la radiothérapie pouyait 
s’expliquer, chez ce malade, par sa maigreur. En effet, 
chez lui, la dose regue par la tumeur a dai étre certai- 
nement beaucoup plus importante que chez des sujets 
dont les téguments trés épais forment un écran Opaque 
a la pénétration du rayonnement. 

Nous m’avons pas présenté cette communication sous 
Je titre « @épithélioma bronchique traité et apparem- 
ment guéri », car nous avons, par scrupule, demandé 
a Kerneis de revoir la coupe et il a émis quelques 
doutes sur la nature de la lésion. Voici ce que dit son 
dernier compte rendu : 

« Sur mes coupes, comme je Vavais dit a Gascu- 
GNARD et a CorRROLER, je vois, dans un tissu con- 
jonctif, quatre ou cing tubes glandulaires que j’ai in- 
terprétés comme une mélastase dun épithélioma, dont 
je disais, en 1949, ignorer Vorigine exacte. 

« Est-ce un épithélioma véritable ou un adénome 
(épithélioma cliniquement bénin chez les auteurs con- 
temporains) ? C’est ce que j’aimerais vraiment tran- 
cher & Vaide de ’examen bronchoscopique. 

« Il serait intéressant, d’autre part, de refaire une 
bronchoscopie. » 

Nous n’avons pas fait de bronchoscopie au malade, 
car il se considére comme guéri et n’aurait pas com- 
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pris bien quwil n’ait pas conservé un mauvyais sou- 
venir de cet examen la nécessité den faire un 
second. 


Il aurait été intéressant, naturellement, de voir l'état 
de sa muqueuse bronchique, mais il nous a paru plus 
sage de nous abstenir et de ne pas traumatiser ses 
bronches. 


PHYSIOTHERAPIE 


A PROPOS DE L’ACTION DES ONDES MOYENNES 
SUR CERTAINES FIBRES LISSES DU TUBE DIGESTIF 


Par PP. C 


Depuis que le P" Dsournno a mis en évidence les pro- 
prictés physiologiques des courants de moyenne fre- 
quence, Vaction de ceux-ci sur la musculature striée 
a été étudiée par plusieurs auteurs; mais la propriété 
la plus intéressante étant leur action sur les fibres 
lisses, il était naturel de controdler cette action sur lap- 
pareil digestif. Aussi, avons-nous porté nos expériences 
sur plusieurs organes. 


1° Estomac. Nous nous sommes attaqués d’abord 
aux estomacs atoniques, dont le traitement est si déce- 


ORVEC. 
vant. Aprés avoir éliminé toute Iésion organique ¢&¢ 
Vestomac et de la vésicule, nous avons essayé d’acce- 


lérer Vévacuation gastrique. Pour cela, le malade est 
placé en procubitus sur la table d’examen et avale sa 
bouillie barytée. Les plaques sont fixées sous controle 
radioscopique, Pune sur la partie haute de la petite 
courbure, autre au niveau du bas-fond gastrique. Les 
excitations sont lentes et progressives. Il se produit 
des contractions de ’estomac que l’on peut rythmer 4 
volonté, mais celles-ci sont dues, en grande partie, @ 
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l’action secondaire des muscles abdominaux sur lor- 
gane. Plusieurs estomacs atoniques ont été réexaminés 
apres une séance de vingt minutes sans que nous ayons 
constaté une augmentation appréciable de ] évacuation. 

Nous avons pensé ensuite que plusieurs séances 
pourraient peut-étre rendre sa tonicité a Pestomac en 
je recduquant, et quelques malades ont été traités par 
des séances trihebdomadaires de vingt minutes, une 
dizaine de séances en tout. Pour les premiers, des ra- 
diographies prises avant et aprés traitement ont 
montré, dans 2 cas, une élévation du bas-fond gas- 
trique de 2 em; dans 3 autres cas, aucun changement. 

Par contre, tous les malades traités ont ressenti 
aprés traitement un soulagement et, souvent, une dis- 
parition complete de leurs malaises, qui s’est confirmée 
dans les mois suivants. Sur 14 malades traités, la plu- 
part ont grossi et n’ont plus ressenti de douleurs. Dans 
9 cas, nous avons eu des récidives qui ont cédé a une 
reprise du traitement. Dans 3 cas, le résultat a été peu 
satisfaisant. 

Les résultats obtenus sont-ils dus a la rééducation 
de Ja musculature gastrique ? Probablement. Mais il 
ne faut pas nier l’influence trés importante des muscles 
abdominaux et celle du facteur psychique. 


2° Vésicule. Il nous avait semblé logique d’at- 
tendre du myodynaflux une action sur lévacuation 
yésiculaire, et nous nous sommes livrés & des expé- 
riences sur des vésicules normales ou pathologiques, en 
excluant les vésicules lithiasiques ou fixées. D’aprés 
nos résultats, le temps d’évacuation n’est pas diminué 
par application des ondes moyennes sur une vésicule 
normale; il n’est pas diminué non plus chez les ma- 
lades présentant une vésicule 4 évacuation retardée. 

ar contre, nous avons traité 10 malades présentant 
une vésicule bien injectée, mais s’évacuant mal. Dés 
la troisiéme séance, ’inappétence, la langue pateuse et 
le ballonnement ont disparu. I] faut en général une 
série de dix séances trihebdomadaires pour avoir un 
résultat durable; une deuxiéme série est souvent néces- 
saire l'année suivante. 


3° Intestin. — A la suite d’une publication du 
P* DesGrez, concernant l’action des ondes moyennes 
dans les mégadolichocélons, nous avons essayé égale- 
ment, dans 15 cas, le traitement préconisé. Une grande 
plaque est appliquée sur le cecum et le célon ascen- 
dant ou sur le transverse, et l’intestin est rempli d’une 
solution deau salée. Une autre électrode, faite d’une 
bougie de Hégar, est placée dans le rectum. La radio- 
scopie montre des contractions lentes de Vintestin. Le 
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patient n’éprouve aucune géne, mais une simple sensa- 
tion de serrement. Six 4 dix séances trihebdomadaires 
de quinze minutes nous ont toujours donné des résul- 
tats intéressants. Nous n’avons, par contre, jamais 
constaté de modifications de taille du gros intestin, 
comme le P" Descrez. Il doit s’agir 1a d’un cas excep- 
tionnel. 

Voici quelques-unes de ces observations : 


1° Mme Q..., 54 ans, constipée depuis sa jeunesse, va 
a la selle tous les six & huit jours, a subi beaucoup de 
traitements et fait tous les ans une cure a Chatel- 
Guyon. On lui a fait plusieurs séries d infiltrations 
splanchniques. Radiologiquement : dolicho-transverse. 
Elle subit, en septembre 1951, huit séances bihebdo- 
madaires d’ondes moyennes, dix minutes par séance. 
La constipation disparait complétement pendant plu- 
sieurs mois, mais la malade revient en juin 1952 parce 
que ses ennuis ont tendance & réapparaitre. Nous lui 
faisons huit séances qui font disparaitre 4 nouveau 
sa constipation. Revue en juillet 1954, elle n’a plus pré- 
senté de constipation apres les séances de 1952. 


2° M@e G..., 44 ans, constipation opiniatre depuis dix 
ans. A ’examen : mégadolichosigmoide, avec ptose gé- 
nérale de Vintestin. En mai 1952, on commence une 
série d’ondes moyennes arrétée a six, car la malade 
ne se sent pas améliorée et désire arréter le traitement. 
Elle revient deux mois plus tard, car elle se sent sou- 
lagée, et nous lui faisons & ce moment quinze séances 
trihebdomadaires. Elle revient un an plus tard pour 
une autre affection et nous dit que sa constipation a 
cessé dés la fin du traitement. L’effet dure encore en 
1954. 


Nous avons traité 15 malades : les résultats ont 
presque toujours été bons, un échee chez une malade 
présentant une ptose gastrique et dolichosigmoide, avec 
adhérences cecales apparues a la suite d’une opération 
de hernie inguinale droite. La constipation a disparu, 
mais les douleurs persistent. 


En résumé : Vaction des ondes moyennes sur l’accé- 
lération du transit gastrique ou de la vidange vésicu- 
laire des organes normaux ou atoniques ne nous a pas 
parue trés efficace. Par contre, son action rééducatrice 
sur la musculature lisse est indéniable. Dans les ap- 
plications sur lestomac et la vésicule, il faut faire la 
part de laction de la sangle abdominale striée, mais 
le traitement du mégadolichocélon par lavement ne met 
pas en jeu ceux-ci et ne peut étre attribué qu’a une ac- 
tion sur le muscle lisse. Nous possédons la, actuelle- 
ment, un moyen trés efficace d’agir sur les constipés 
chroniques, par une rééducation de l’intestin. 


TEST DE SENSIBILITE A L’HISTAMINE 


Par DALLONGEVILLE, DELPLA et MEUNIER (Nantes). 


On attribue 4 Vhistamine la responsabilité de cer- 

taines affections allergiques. D’aprés Pannor et ses col- 
laborateurs, le sérum des malades atteints de ces affec- 
tions serait dépourvu de pouvoir captant pour Vhis- 
tamine, 
Lun dentre nous ayant eu a traiter des asthma- 
liques en crise par des aérosols de pénicilline et de 
théophylline, avait eu Vidée de produire, chez ces ma- 
lades, un phénoméne de désensibilisation en introdui- 
‘ant dans leur peau, par ionisation, une dose infime 
d histamine, Il nobtint aucun résultat thérapeutique, 
Mais il constata que les asthmatiques présentaient plus 
vite et plus intensément la triade de Lewis (coedéme, 
rougeur, chaleur locale) que les autres malades qu’il 
dvait traités par la méme méthode pour douleurs rhu- 
Matismales et névrites. 

Devant cette constatation, nous avons pensé qu il 
serait sans doute possible de caractériser la sensibilité 


JOURNAL DE RaploLogiz. — Tome 36, n° 11-12, 1955. 


d’un sujet & Phistamine par un test, en tenant compte 

de la réaction cutanée obtenue sur une portion de la 

peau par introduction d’histamine par ionisation, 
Notre matériel expérimental a été le suivant 


Source de courant continu. Electro-valve de la 
Maison Duflot; c’est un appareil facilement transpor- 
table, qui est alimenté par le secteur alternatif; il 
comprend un systéme redresseur classique (valve a 
filament a chauffage direct, self et capacités de filtrage). 
Dans lutilisation, on obtient un courant vérifié continu 
a Voscillographe, dont Vintensité indiquée par un mil- 
liampéremétre dépend de Vintensité du courant de 
chauffage du filament que l’on régie avec un rhéostat. 


Electrolyte. Solution obtenue en dissolvant dans 
Veau distillée le bichlorhydrate dhistamine préparé 
en ampoules scellées par les Laboratoires Beytout. 


Chaque ampoule renfermant 10 cg du produit solide. 
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Electrodes. L’électrode indifférente négative est 
une plaque de zine de 5 cm X 5 cm, placée a l’intérieur 
dune compresse épaisse et imbibée d’eau de la con- 
cession. 

L’électrode active positive est un cylindre’ en 
charbon des cornues de 1 cm de diamétre et de 15 mm 
de hauteur sur lequel on a fixé une tige de cuivre 
soudée au cable d’arrivée du courant. Le cylindre de 
charbon peut glisser dans une cavité creusée dans un 
bloc de fibre ou de plexiglass que lVopérateur tient a 
la main pendant l’expérience. La solution d’histamine 
est placée sur un disque d’ouate de cellulose de 2 mm 
d’épaisseur, intercalé entre la peau et la partie infé- 
rieure de Vélectrode de charbon. 

La réaction, constatée chez un grand nombre de 
sujets, se manifeste @abord par Papparition @un éry- 
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théme au bout d’un temps de passage du courant plus 
ou moins long, le début d’apparition de l’érythéme ne 
pouvant étre précisé nettement. On voit également des 
petites papules de quelques millimétres de diamétre. 
Si la quantité @histamine introduite a été suffisam- 
ment grande, le nombre des papules augmente; elles 
deviennent confluentes; une plaque & peu prés circu- 
laire d’eedéme se forme et lVérythéme s’étend un peu 
au-dela de la zone de peau soumise & Vionisation. 

Pour une solution de concentration donnée en hista- 
mine, la réaction cutanée doit dépendre de la quantité 
@électricité qui a circulé dans les tissus, par suite de 
Vintensité du courant et du temps de passage et, natu- 
rellement, de la sensibilité du sujet. 

Nous avons choisi la concentration de la solution 
utilisée par Parrot, soit un millioniéme. 

On ne peut constater Vapparition successive des di- 
vers phénoménes précités sous l’électrode nécessaire- 
ment opaque, aussi avons-nous décidé d’opérer de la 
maniére suivante : 

L’électrode indifférente est fixée sur le dos de la 
main avec une bande de caoutchouc feuille anglaise, 
et Vélectrode active, imprégnée de trois gouttes de la 
solution dhistamine, est placée successivement en 
diverses positions, sur la face antérieure de lavant- 
bras, chaque position étant distante de la précédente 
de 3 cm environ. 

Entre deux positions successives, on ne change pas 


la compresse, car on peut admettre que les ionis 
de courte durée, avec une faible intensité de courant 
ne modifient pas sensiblement la concentration en his. 
tamine de la solution. 

On fixe Vintensité du courant 4 1 mA; on régle |e 
rhéostat pour cette intensité par un essai de quelques 
secondes, puis on procéde a la série d@expériences ; 

Durées des ionisations successives, chacune ayant 
lieu pour une position déterminée de l’électrode : 

15 secondes, 30 secondes, 1 minute, 2 minutes 
nutes. 

Les cathions H+ et histamine pénétrent dans |, 
peau ; les nombres de transport de ces ions permet- 
traient de déterminer la quantité d’histamine intro- 
duite, mais on peut dire que cette quantité est sensi- 
blement proportionnelle & la durée de Passage du 
courant, 

Le seuil de la réaction sera défini par Papparition 
dun petit nombre de papules, non confluentes, sur un 
fond net d’érythéme. 

Chez les sujets normaux, le seuil de la réaction ap- 
parait en général pour une durée d’une minute, fidé- 
lement retrouvée sur un méme sujet. 

Nous étudions actuellement le test chez les aller- 
giques. Malheureusement, les malades arrivant 4 
V’hopital ont, le plus souvent, été traités par des anti- 
histaminiques. 

Chez ces malades, nous trouvons des durées beau- 
coup plus longues, comme on pourrait s’y attendre, 
Aprés cing minutes dionisation, il arrive parfois que 
la réaction n’apparait pas encore, ce qui montre la 
grande sensibilité du test a l’action des antihistami- 
niques. 

Nous avons naturellement vérifié que l’application 
d’une compresse imprégnée de la solution d’histamine, 
pendant un temps trés long, ne produisait aucune réac- 
tion en absence de passage du courant. 

Nous nous proposons d’appliquer ce test aux ma- 
lades présentant un syndrome ayant la_ réputation 
d’étre de nature allergique (asthme, eczéma, urticaire, 
ulcére, etc.) et d’établir une statistique. 

Nous envisageons de chercher une corrélation entre 
les résultats de ce test et la mesure du pouvoir hista- 
minique du sérum, selon la méthode mise au _ point 
par Parrot. 

Enfin, nos premiers essais ayant montré que l’im- 
portance de la réaction dépendait, dans une large me- 
sure, de la concentration de la solution d’histamine, 
nous envisageons d’appliquer une des méthodes mo- 
dernes d’analyse quantitative & la détermination de la 
quantité d’histamine disparue de la solution lors d’une 
ionisation, 

Quelques-uns de nos essais, mais en nombre insuffi- 
sant pour que nous puissions en tirer une conclusion 
ferme, ont semblé montrer que la réaction apparaissait 
plus vite et persistait plus longtemps lorsque ’élec- 
trode était placée au voisinage de la lésion, C'est ain! 
que, pour un malade atteint d’un eczéma du bras, nous 
avons obtenu le seuil de la réaction aprés quinze se- 
condes au bord de la lésion et aprés trente secondes 
dans la région mammaire. 
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APPAREILLAGE 





LES CAMERAS A MIROIR. SYSTEME DU P" BOUWERS 


Par Lours MAURICE, Ingénieur en chef de la C. G. R. 


L’auteur s’excuse auprés de ses lecteurs de les en- 
trainer dans le domaine de Voptique pure. I] lui a 
semblé toutefois que l’extension de plus en plus grande 
des caméras & miroir méritait qu’on en ébauchat la 
théorie complexe et passionnante. 


CONSIDERATIONS SUR LA FABRICATION DES LENTILLES 
ET MIROIRS 


Qui veut comprendre la supériorité du systéme de 
correction du P" Bouwers dans les optiques catadiop- 
triques doit connaitre comment se fabriquent lentilles 
et miroirs utilisés dans les caméras photographiques. 

Celles-ci sont obtenues assez simplement par usure 
du verre, préalablement é¢bauché. Un dispositif méca- 
nique fait décrire & objet a polir, lentille ou miroir, 
une courbe compliquée, mais assez quelconque. L’objet 
frotte sur une meule enduite d’abrasif trés fin. Il se 
trouve qu’on obtient dans ces conditions une surface 
trés exactement sphérique. 

Un controle réguli¢grement pratiqué en cours de fa- 
brication permet d’arréter ’opération a temps et d’ob- 
tenir des séries d’objets parfaitement formés et com- 
parables. 

Cette méthode simple se trouve en défaut lorsqu’il 
sagit de lentilles et miroirs dont les surfaces sont 
asphériques. 

Les difficultés de fabrication sont alors considérables 
et la reproductibilité des objets n’est assurée qu’avec 
une moindre exactitude. 

I] est indispensable de bien se pénétrer de ces consi- 
dérations, car elles dominent tout le probleme des 
caméras & miroir. 


STIGMATISME DES SYSTEMES OPTIQUES 
, A LENTILLES ET A MIROIRS 

On sait qu’un faisceau de rayons paralléles (objet a 
linfini), tombant sur une lentille, est concentré en un 
point. Mais cette concentration n’est qu’approximative. 
Ce défaut de « stigmatisme », qui donne lieu a des 
« aberrations », est d’autant plus important que les 
rayons sont éloignés de l’axe de la lentille. 

Or, pour des objectifs trés « ouverts », c’est-a-dire 
aptes 4 réaliser des photographies trés rapides, il faut 
recevoir beaucoup de lumiére dans le systéme par des 
lentilles de grande surface, qui entraineront des aber- 
rations’ importantes et une perte de définition dans 
limage. 

Des systémes compliqués de lentilles multiples per- 
mettent bien de réduire fortement les aberrations, mais 
il en subsiste toujours, en particulier laberration 
chromatique, due a Vindice de réfraction du_ verre, 
variable avee la couleur de la lumiére, trés difficile a 
corriger, 

Par contre, certains systémes catadioptriques, le 
Miroir parabolique en particulier, sont parfaitement 
oo W@aberrations, tout au moins dans le cas 
Wobjets & Vinfini. C'est une conséquence immédiate 
des propriétés géométriques de la parabole. 

Sl ny a aucune limitation théorique 4 Vaugmenta- 
tion de surface du miroir et la possibilité de réaliser 
des objectifs simultanément trés rapides et trés précis. 


LE SYSTEME SCHMIDT 


Cest ici quwintervient la difficulté de réalisation 
@une surface non sphérique. Certes, elle a été résolue 
et on a construit pour Vastronomie de trés grands 
télescopes & miroir parabolique. Mais une méthode de 
fabrication acceptable pour quelques unités peut ne 
plus convenir pour une fabrication en série. Par ail- 
leurs, le miroir parabolique n’est stigmatique que pour 
un objet a Vinfini. 

B. Scumipt, en 1930, imagina de remplacer le miroir 
parabolique par un miroir sphérique et de corriger les 
aberrations dont celui-ci n’est pas exempt par une len- 
tille dont il calcula la forme. 

Cest un gros progrés sur les objectifs & lentilles. 

Certes, le systeme de Schmidt réintroduit une len- 
tille, mais elle n’intervient que pour corriger les aber- 
rations du miroir et non pour concentrer la lumiére. 


LE SYSTEME BOUWERS 


La lentille correctrice caleulée par ScHMiIpT a néan- 
moins Pinconvénient d’étre asphérique, done dune réa- 
lisation difficile. Bouwers, en 1940, tourne cette diffi- 
culté en proposant un systéme correcteur constitué 
@une lentille & surface sphérique, centrée sur le 
miroir. 


AVANTAGES ET INCONVENIENTS 
DES DEUX SYSTEMES DE COR" ECTION 


Toujours dans Vhypothése dun faisceau incident 
paralléle & ’axe du systéme (cas de Vobjet a Vinfini), 
la correction de BouweErs est moins parfaite que celle 
de Scumipt, car il subsiste quelques aberrations. 

Mais dans le cas d’objets rapprochés, qui est celui 
de la radiophotographie, les rayons lumineux qui 
tombent sur le systéme optique, surtout ceux qui sont 
issus des bords de image, sont fortement inclinés sur 
axe optique principal. 

Dans le systéme de Bouwers, constitué d’une lentille 
et dun miroir centrés sur un méme point, les aberra- 
tions sont constantes, quelle que soit Vineclinaison des 
rayons sur l’axe optique principal, done pour tous les 
points de image, tandis que, dans le systeme Schmidt, 
les aberrations augmentent trés rapidement avee l’in- 
clinaison des rayons et la définition de ’image diminue 
trés rapidement quand on s’éloigne du centre. 

Le tableau ci-dessous indique la grandeur des aber- 
rations calculées pour un objectif ouvert 4 f/0,65. 


| Champ | Systéme Schmidt Systeme Bouwers 
|| | 
0 0 2,0 
10° 1,2 2,0 
| 20° 4,9 | 2,0 
| 30° 10,8 2,0 
40° -10 2,0 
50° 10 2,0 
60" 10 2,0 
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On peut done dire que le systéme Schmidt est mieux 
adapté & lastronomie, tandis que le systeme Bouwers 
correspond mieux a Vutilisation radiophotographique. 

En outre, la facilité de réalisation de la lentille cor- 
rectrice & face sphérique confére au systéme Bouwers 
une rigueur dans la reproductibilité dun appareil a 
autre toujours plus difficile & assurer avec un sys- 
téme Schmidt (1). 


DEUXIEME CORRECTION DE BOUWERS 


En 1945, le P" Bouwers imagina un nouveau perfec- 
tionnement a son systéme en combinant, si lon peut 
dire, le systeme de ScuMiptT avec le sien. 

Les aberrations résiduelles de ce systéme double 
sont données dans le tableau ci-aprés pour un objectif 
ouvert a f/0,65. 


} Ch: Aberrations 
TSCA systéme Bouwers 
de lobjectif ' . 


corrige 
0 0 

10 0,15 
20 0,35 
30 0,65 
40: 1,0 
50 1,7 
60° 2,5 





On arrive 4 un systéme quasi universel. 

Quant aux difficultés de réalisation de la lentille 
correctrice asphérique, elles sont considérablement 
réduites, car la correction qu’elle introduit ¢tant de 
second ordre sa variation d’épaisseur est trés faible. 

Plus récemment, le P™ BouwerRs a pu remplacer la 
lentille asphérique par une lentille conique de réali- 
sation plus facile et donnant une aussi bonne cor- 
rection. 


PREMIER INCONVENIENT 
DES OPTIQUES A MIROTR. APLANETISME 


Alors que dans les optiques a lentille on arrive 
assez bien a corriger le défaut d’aplanétisme et faire 
que Vimage d’un plan soit un plan, cette correction 
est impossible avec les optiques Aa miroir, et image 
dun plan est une portion de sphére. 

Cest une difficulté importante, car on sait Vim- 
possibilité, du moins théorique, d’appliquer un plan 
sur une sphére. On risque done de perdre par un mau- 
vais positionnement du film plan sur la sphére focale 
tout le bénéfice de la rigueur de l’optique. 

Dans la caméra Odelea, deux solutions sont concur- 
remment exploitées pour résoudre ce probléme. 


1° Ecran courbe. L’écran sur lequel se forme 
Vimage radiographique est cylindrique au lieu d’étre 
plan. La surface focale sphénique devient, dans ce cas, 
cylindrique. 

Il n’y a plus de difficulté 4 y appliquer le film plan. 

Cette solution, excellente quant a la définition, a 
Vinconvénient radiologique de déformer les images 


(1) Nous tenons & signaler ici qu’un astronome fran- 
cais, M. ROscu, avait imaginé, en 1942, le systéme de 
correction a lentille centrée, et ceci tout a fait indé- 
pendamment du P* Bouwers dont, par suite de la 
guerre, il mavait pas eu connaissance des travaux. 
Mais les brevets du P"™ Bouwers (1940) antériorisent 
ceux de M. Roscu, et la fabrication en France de ces 
systemes n’est pas possible. 


dans un sens. C’est un léger défaut en général] facile 
& contourner, quand on en est avisé, par un position. 
nement adéquat de Vimage par rapport & la courbure 
de Vécran. 


2° Eecran plan. Plus génante est cette courbure 
dans le cas de tomographie ot Vhabitude et Je repé- 
rage des coupes demandent des surfaces de coupe 
planes. 

Opetca fait done aussi des caméras 4 éecran plan et 
a presse-film sphérique, mais, dans ce cas, Vemploi du 
film découpé est seul autorisé, le film en rouleau étant 
considéré comme inapplicable sur la sphére avec une 
rigueur suffisante. 


DEUXIEME INCONVENIENT DES OPTIQUES A MIROIR. 
Le FILM EST DANS LE CHAMP 


La réflexion des rayons lumineux sur le miroir fait 
que, dans les appareils photographiques, le passe-film 
se trouve sur le chemin des rayons incidents (fig. 1). 
Il masque done une partie du champ, retire de la 
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Fic, 1. Passe-film Odelea & magasins intérieurs. 


lumiére et vient faire perdre une partie du gain d’ou- 
verture auquel ces systemes peuvent prétendre par 
rapport a leur homologue & lentille. C’est pourquoi les 
passe-films de caméras & miroir sont si compliqués. 




















/magasins 


Fic. 2. Passe-film a magasins extérieurs. 


La figure 1 montre comment les passe-films Odelea 
ne retirent que le minimum de clarté a Vobjectif. 

Cette solution, mécaniquement plus compliquee, 
meilleure que la solution plus simpliste dans laquelle 
les magasins de films sont l’extérieur de la camera. 
Le film traversant le champ dans un couloir obseur 
(tie. 2): 

Ce couloir entraine une perte de luminosité dis 
métrique qu’on retrouve sur Vimage et dont il faut 
tenir compte dans Vlutilisation pour en éliminer les 
effets qui pourraient ¢tre nuisibles. 
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CONCLUSION 


Au terme de ce paralléle entre les différents sys- 
temes d’optiques & miroir et des systémes a lentilles, 
un bilan rapide montre que les avantages optiques des 
premiers : définition bien supérieure et ouverture plus 
grande, entrainent certaines complications du céoté du 
passe-film. Mais ces derniéres ne sont, somme toute, 
que des difficultés mécaniques. I] était aisé de prévoir 
que celles-ci seraient vaincues et que finalement triom- 
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pherait la solution a miroir. C’est ce a quoi nous 
sommes en train d’assister. 

Dans tous les domaines du microscope au télescope 
astronomique en passant par la_ lunette terrestre, 
Pappareil de photographie aérienne et de radiophoto- 
graphie, optique a miroir, et spécialement celle du 
Pr Bouwenrs, a conquis tous les marchés. 

Nous reviendrons dans un prochain article sur les 
applications de la caméra Odelea, spécialement dans 
le domaine radiologique. 


LES UTILISATIONS RADIOLOGIQUES DES « CAMERAS ODELCA » 


Par A. WETZEL. 


M. Maurice vient de vous exposer les caractéristiques 
de la caméra & miroir, systeme Bouwers. 

Il yous en a notamment développé les qualités de 
luminosité et de finesse, qualités qui renouvellent les 
données du probléme de la radiophotographie. 


Fie, 1, — Support universel C. G. R. pour Odelea. 


Il West pas question ici de prendre position dans 
la querelle du petit ou du grand format, si querelle il 
y a, ni de prétendre que la radiophotographie avec 
“ey a miroir est équivalente A la radiographie 
oo mais il faut néanmoins reconnaitre que les 

eres apportes par ces caméras reculent considéra- 


blement les limites des possibilités de la radiophoto- 
graphie qui, jusqu’ici réservée au dépistage systéma- 
tique, peut maintenant prétendre conquérir d’autres 
techniques. 

Mais la caméra & miroir, quelles que soient ses pos- 





Fic. 2. — Angiodelea. 


sibilités, mest quwun moyen de fixer Pimage radiolo- 
gique; ce n’est done rien de plus que léquivalent d’une 
cassette porte-film en radiographie directe. Elle n'est 
done qu’un élément de l’installation et c’est ensemble 
générateur-tube-appareil dutilisation qui doit étre 
étudié pour concourir au but final qui, ne Voublions 
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pas, reste Pobtention d’un diagnostic par des méthodes 
déterminées, 

Cest pourquoi nous yous présentons les différents 
types de caméras Odelca avec leurs accessoires dans 
des ensembles complets, étudiés spécialement pour la 
résolution de chaque probléme radiologique. 

Dans le domaine du dépistage systématique, con- 
quéte naturelle de la radiophotographie, la caméra A 
miroir apporte un progrés considérable. 

L’Odelcamerix, réalisé par la C. G. R., a done été 
équipé dune caméra Odelca; il conserve les caracté- 
ristiques d’origine du Camérix 

rapidité et facilité d’examen, grace au déplace- 





Fic. 3. — Tomodelea C. G. R. 


ment équilibré de l'ensemble tube-caméra et au large 
accés du patient se déplacant sur le sol dégagé de tous 
obstacles. 

La caméra a miroir vient y ajouter ses qualités pro- 
pres et augmente la régularité des résultats par la pré- 
sence dun compteur de pose photo-électrique ajouté 
a la conjugaison d’origine du mesureur automatique et 
du commutateur de pénétration. 

Bien entendu, la protection de l’opérateur déja exis- 
tante dans le Camérix a été conservée. Elle a été com- 
plétée par des sécurités qui interdisent la pose. si 
Popérateur nest pas dans la zone protégée. 

L’Odeleamérix reste facilement démontable. 

Il peut aussi étre installé dune fagon permanente 
dans un véhicule. 

L’une et autre variantes ont fait leur preuve avec 
tube 4 anode tournante, soit avec générateur A 4 kéno- 
trons, 200 mA, si la transportabilité reste lVobjectif 
principal, soit avec générateur 500 mA dans le cas 


@installation & demeure dans un yvéhicule ou d 
local. 

En dehors de ce cas classique et bien conny du dé- 
pistage systématique intensif qui requiert une instal- 
lation spécialisée, la caméra Odelea répond également 
au probléme de la radiographie pulmonaire de con- 
trole, notamment pour la surveillance des malades en 
traitement; elle est alors montée sur un support stan- 
dard, aisément utilisable avec tout support de tube oy 
appareil utilisation existant. 


ans un 





Tomographie. En tomographie, la grande é¢o- 
nomie de films réalisée est un aspect séduisant de la 
radiophotographie. 





Fig. 4. — Odeleamerix C. G. R. 


La aussi, la caméra Odelea permet de fixer par des 
tomographies de contréle Vévolution d’une lésion en 
cours de traitement. ; 

Pour ces applications, il existe deux appareils 
GG. Ti: 

le Stratodelca vertical; 
le Tomodelca horizontal. ; 

Le Stratodelea est une adaptation de la camera 
au Stratix, adaptation qui peut d’ailleurs se faire sur 
les appareils déja en service. La caméra est amovible 
et, presque instantanément, on peut passer du cliché 
direct au petit format. . 

Le Tomodelca est un tomographe horizontal a mo- 
teur; il utilise une caméra coudée, mais peut etre 
établi également pour la tomographie directe sur cliché 
grand format. Il permet aussi la radiographie « stat- 
dard ». , 

Pour ces applications tomographiques, les ecrans des 
caméras sont plans, 
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Filiale de l'Ouest, 


Une réserve de 100 films découpés est placée dans un 
magasin dit « séparateur ». . eae 

L'introduction du film dans la caméra et son éjection 
sont automatiques et commandées a distance a partir 
du poste de commande. 

Les clichés sont développés individuellement ou en 
groupe. 


Angiographie. — Comme en tomographie, le facteur 
économie de surface sensible rend attrayant Vutilisa- 
tion de la caméra a miroir : 

Deux appareils ont été étudiés en vue de ces exa- 
mens : 

-la Gridiodelca, pour la radiographie de face; 

— l’Angiodelca, pour la radiographie simultanée des 
deux plans face et profil. 

Dans ces deux appareils, la grande course longitudi- 
nale permet le centrage sans déplacement du malade 
et également, dans l’Angiodelca, la prise du profil droit 
ou gauche sans avoir recours & une rallonge de table 
encombrante. 

Liaccessibilité dans ces deux appareils est particu- 
ligrement appréciable pour ces opérations qui exigent 
un nombreux personnel opérant. 

Les écrans de ces caméras sont courbes; le film est 
enrouleaux dans un magasin a moteur, le « Rapidix », 
qui permet la prise de 40 clichés & la cadence maximum 
de 6 images a la seconde. 

Un commutateur de programme peut décomposer 
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Popération compléte en 8 phases et, dans chaque phase, 
la cadence est réglable de 1 4 6 clichés par seconde. 


Utilisations générales, Dans les techniques précé- 
dentes, dépistage systématique, tomographie, angio- 
graphie, l’Odelea a déja fait ses preuves, tant en 
France qu’a l’étranger, mais il n’est pas douteux que 
son champ d’application est plus vaste. 

Pour répondre a tous les besoins, qui ne peuvent 
s’exprimer positivement, un support universel a été 
créé, 

I] permet de travailler avec le tube d’une installa- 
tion préexistante et en position verticale ou hori- 
zontale, face et profil. 

C’est Vappareil d’un service général de radiologie 
qui veut faire appel au petit format dans des domaines 
multiples sans vouloir s’engager a priori dans un 
appareillage complet spécialisé. 


CONCLUSION 


La caméra Odelca connait déja un grand succés dans 
le monde entier, mais un bon résultat radiographique 
ne peut étre obtenu en improvisant un appareil autour 
dune caméra a miroir. 

Les sept appareils que nous venons de vous présenter 
répondent a ce souci de mettre 4 votre disposition des 
ensembles complets, homogénes, et étudiés en fonction 
du but final de la radiologie : le diagnostic. 


Election d’un nouveau membre. 


Est élu membre titulaire de la Société : 


D" MicueL DeLuen, 4, rue Pierre-Loti, Saint-Brieuc; 
Parrains : D' NoEL POouLIQUEN et D" JosEpH DELUEN. 
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él 
En 1952, nous avons rapporté dans un_ précédent recul suffisant pour nous permettre de juger des indi- n 
travail les résultats que nous avions obtenus par le cations et des résultats de la méthode. . Pl 
traitement radiothérapique de 25 cas de_ primo- Il ne s’agit pas 1a d’une innovation, puisque 1a radio- A 
infection chez l'enfant. Peu de temps aprés, la thése  thérapie des adénopathies trachéo-bronchiques avait le 
de A. VacHER, inspirée par l'un de nous, faisait état de été_ utilisée, dés 1912, par Rogues, en 1913 par Ripa p 
43 cas. Actuellement, nous pouvons vous présenter un preau-Dumas, en 1919-1920 par Nosécourt et DUHEM. a 
bilan portant sur 120 observations suivies avec un Nos maitres de ’H6épital Debrousse, PéHu et CHASSARD, ; 
d 
(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 7 juin 1955. 
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en 1927, la préconisaient dans le traitement des volu- 
mineuses adénopathies tuberculeuses avec troubles res- 
piratoires et toux rebelle. - Prager eee 

Depuis cette période, un véritable discrédit fut jeté 
sur ce traitement par les accidents provoqués avec Vuti- 
lisation de doses trop fortes et elle fut pratiquement 
abandonnée pendant vingt ans. Actuellement, encore, 
un préjugé tenace s’oppose a son utilisation et on lui 
voit habituellement objecter d’étre, sinon réellement 
dangereuse, du moins inefficace. Il faut reconnaitre 
que son application n’est pas toujours aisée du fait du 
manque de liaisons pratiques entre les établissements 
oi sont soignées les primo-infections graves et les 
centres de reentgenthérapie. Nous avons eu la chance 
a Hopital Debrousse de pouvoir travailler en liaison 
étroite avec les services de Pédiatrie (D" JEUNE, 
D' Monnet) et le service des enfants tuberculeux de 
Sainte-Eugénie (D" A. BERTOYE). Notre expérience porte 
maintenant sur huit ans d’utilisation de la méthode. 

Il est généralement admis depuis ces derniéres 
années que la primo-infection est une maladie ganglio- 
bronchique. La plupart des manifestations thoraciques 
de la primo-invasion pulmonaire relévent du_reten- 
tissement sur les bronches, et les autres éléments du 
hile de ’hypertrophie des ganglions tuberculeux. L’évo- 
lution spontanée du ganglion caséeux se fait vers la 
bronche qui sert de voie de drainage, et la fréquence 
des disséminations bronchogénes est révélée par la 
radiologie. De plus, la pratique plus habituelle de la 
bronchoscopie, devenue, grace 4 une technique bien au 
point, une intervention anodine aisément supportée par 
enfant, a permis de constater le grand nombre de 
compressions bronchiques, de sténoses, de fistules, et 
méme de granulomes fistulaires, 4 Vorigine des images 
radiologiques constatées au cours de Vévolution des 
primo-infections. 

Or, la médication antituberculeuse moderne, si 
remarquablement efficace sur les méningites tubercu- 
leuses et les disséminations hématogeénes, n’a pas sensi- 
blement modifié ’évolution des manifestations ganglio- 
bronchiques. La durée des condensations segmentaires 
ou lobaires d’origine ganglionnaire n’a pas été net- 
tement raccourcie ni par la streptomycine, ni par le 
P. A. S., ni par Visoniazide. Ces condensations per- 
sistent souvent des mois; leur nettoyage radiologique 
est lent et incomplet; la sclérose rétractile A laquelle 
elles aboutissent s’accompagne fréquemment de bron- 
chiectasies. La longueur de cette évolution et l’impor- 
tance des séquelles en pathologie pulmonaire ultérieure 
a méme pu conduire MM. Giravup et M&rras a préco- 
niser un traitement chirurgical précoce des adéno- 
pathies médiastino-hilaires de primo-infection. Entre 
l'abstention pure et simple sous traitement médical et 
les interventions chirurgicales que leur gravité et leur 
technique délicate rendent exceptionnelles, nous pen- 
sons que la rentgenthérapie garde encore un nombre 
appréciable d’indications. 


TECHNIQUE UTILISEE 


Nous avons entrepris nos premiers traitements avec 
une extreme prudence, dans la crainte d’observer des 
disséminations hématogénes. Les premiéres irradiations 
furent faites sur des cas bien stabilisés, apyrétiques, et 
dont Ja V. S. était redevenue normale depuis plusieurs 
semaines. Grace a la streptomycine, nous avons pu 
¢largir le champ de nos indications, Enfin, le rimifon 
nous a donné une assurance qui nous a permis d’entre- 
prendre des traitements de plus en plus précoces. 
Actuellement, la cure disoniazide, qui est la base de 
i de Aaute primo-infection sévere, fait 
gh e du traitement radiothérapique. Si elle 
: été interrompue, la reprise de la chimiothérapie a 
rd on de 10 mg par kg de poids précéde 

Ape ak urs le début de Virradiation. 

a radiothérapie est appliquée a doses progressives 


de 20, 30 et 50 r sous 120 ou 150 kV et une filtration 
habituelle de 50/10 Al. Chez le grand enfant a thorax 
plus épais, nous utilisons volontiers une filtration de 
0,5 Cu, en particulier lorsqu’il s’agit de lésions plus 
anciennes et plus résistantes a irradiation (granulome 
bronchique). Le centrage est établi d’aprés les données 
radiologiques; deux champs sont utilisés : lun anté- 
rieur, l'autre postérieur. La dimension de ces champs, 
en général 6 X 8 cm, correspond aussi bien aux élé- 
ments pathologiques du hile qu’a la réaction de voi- 
sinage. 

Le nombre des séances varie de 8 a 12, au rythme 
de 2 a 3 par semaine, et le traitement s’étale ainsi 
sur quatre a six semaines. La dose totale utilisée 
atteint 300 a 600 r pour une premiére série. Une 
deuxiéme série, un a trois mois aprés la premiére, 
consolide et compléte souvent la premiére irradiation. 
Elle n’a été appliquée que dix-huit fois dans notre 
statistique, mais il aurait ¢té souhaitable de la mettre 
en wuvre plus souvent. 


ANALYSE DES RESULTATS 


Nos premiéres observations ont porté sur des adéno- 
pathies persistantes ou entrainant des troubles fonc- 
tionnels respiratoires: toux, dyspnée, suffocation. Mais 
rapidement, Jes condensations lobaires ou seqgmentaires 
rétractiles ou non ont pris la premiére place dans nos 
indications. Dans un petit nombre de cas, la méthode 
a été employée dans le traitement d’emphyséeme 
obstructif diffus, lobaire ou total. Enfin, la pratique 
des bronchoscopies répétées a révélé la_ particuliére 
fréquence des granulomes fistulaires plus ou moins 
accessibles a l’endoscopie; la radiothérapie s’est révélée 
un agent efficace d’action sur ces granulomes dont la 
récidive était fréquente aprés morcellage. Nous étu- 
dierons successivement l’action de la radiothérapie sur 
ces diverses manifestations, dont la traduction radio- 
logique ou endoscopique se préte a une interprétation 
objective. 


1° ACTION SUR LES CONDENSATIONS HOMOGENES SEGMEN- 
TAIRES OU LOBAIRES. Ces condensations représentaient 
déja la plus grande partie de nos indications lors de 
notre précédent travail, mais nous n’avions pas eu alors 
la possibilité de les suivre assez longtemps. Elles cons- 
tituent actuellement les trois quarts des cas pour 
lesquels nous avons eu recours a la roentgenthérapie. 
En effet, nous comptons 9% condensations sur 
120 observations. 

Elles sont la traduction radiologique de processus 
congestifs par troubles circulatoires dans un premier 
stade d’engouement; lorsque ce phénoméne se prolonge, 
la rétraction apparait, s’accompagnant de fibrose, pour 
aboutir a la destruction du segment en cause, avec 
constitution de  bronchiectasies. On congoit done 
Pintérét dintervenir assez précocement sur ces conden- 
sations pour éviter la constitution de séquelles défini- 
tives. L’analyse de nos documents montre sur 94 cas : 

- dans 41 cas : disparition de la condensation, soit 
45 % de succes; 

- dans 39 cas : accélération du processus de rétrac- 
tion, soit 40 % d’améliorations; 

- enfin, dans 14 cas: Vaspect radiologique restait 
inchangé, soit 15 % d’échecs. 

Il] faut noter que, dans les 39 cas qui aboutirent a 
la rétraction segmentaire, on a vu vingt-huit fois cette 
rétraction étre compléte dés la fin du traitement; dans 
5 cas, un mois aprés, et dans 6 cas, seulement aprés 
une deuxiéme série d’irradiations. 

La _ surveillance radiologique de ces condensations 
fut faite systématiquement par des clichés avant et 
apres le traitement, un nouveau contréle radiogra- 
phique un mois ou trois mois aprés, fréquemment par 
des tomographies frontales qui, seules, permettent, 
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dans certains cas, de déceler la rétraction extréme d’un 
segment, en particulier dans la région paratrachéale 
pour les lobes supérieurs. Nous avons appris également 
a dépister les bronchiectasies séquellaires sur les 
coupes tomographiques, et nous évitons ainsi, dans la 
plupart des cas. d’avoir recours au lipiodol. 

La bronchoscopie fut trés souvent pratiquée, autant 
pour déceler les lésions endobronchiques, fistules, gra- 
nulomes que pour préciser le siége exact des sténoses. 
Elle peut revendiquer quelques succés thérapeutiques 
spectaculaires, mais dans 25 cas sur 31 de nettoyage 
radiologique par radiothérapie, la bronchoscopie n’avait 
nullement modifié Vaspect du cliché. Dans 6 cas, 
Vinterprétation resta douteuse. 

Quant a la meédication antituberculeuse  utilisée 
presque dans tous les cas sous forme d’isoniazide, elle 
avait débuté bien avant la roentgenthérapie, et l’expé- 
rience prouve qu’elle ne réduit pas sensiblement la 
durée des condensations. Il semble bien, par consé- 
quent, que la roentgenthérapie soit responsable des 
45 % de résorption que nous rapportons et qu’elle ait 
été favorable aux 40 % des cas d’évolution rétractile 
accélérée. 

Si Yon envisage maintenant le facteur ancienneté 
de la primo-infection, dans les résultats obtenus nous 
observons : 

- pour les 41 cas de disparition de la condensation, 
l’Aage moyen est de 4 mois 1/2; 

- pour les 39 cas de rétraction, age moyen s’éléve 
a 8 mois 1/2. 

Inversement, sur 25 cas de condensations récentes 
datant de moins de deux mois : guérisons, 16; rétrac- 
tions, 7; échecs, 2. 

Sur 40 cas de primo-infections anciennes datant de 
plus de six mois: guérisons, 11; rétractions, 20; 
échecs, 9. 

Ces données soulignent done importance de la mise 
en wuvre précoce du traitement pour assurer la gué- 
rison compléte, sans séquelles, des lésions pulmonaires 
qui accompagnent la maladie gangliobronchique. 


2° ACTION SUR L’EMPHYSEME OBSTRUCTIF. Nous 
n’avons eu Voccasion Wutiliser la roeentgenthérapie que 
dans 8 observations d’emphyséme lobaire ou total. 
Dans 4 cas, il s’agissait de ’emphyséme de tout un 
poumon. Nous avons obtenu 3 guérisons et 1 échec. 

Dans 4 cas, Vemphyséme n’était localisé qu’a un 
seul lobe et s’accompagnait de condensation atélecta- 
sique des territoires voisins. L’emphyséme a disparu 
dans ces 4 cas, alors que la condensation de voisinage 
évoluait en général vers la rétraction. 

On peut discuter dans ces observations le réle favo- 
rable de la bronchoscopie; elle montrait habituellement 
soit une sténose par compression extrinséque, soit un 
granulome obstructif. Ce dernier était responsable, dans 
un des cas, dun mécanisme a soupape entretenant une 
dyspnée d’effort marquée, qui céda complétement aprés 
radiothérapie, 


3° ACTION SUR LES GANGLIONS. — Cette indication, qui 
fut la premiére reconnue, de la radiothérapie médias- 
tinale a beaucoup diminué d’importance. Nous ne 
voyons que trés rarement des troubles fonctionnels 
graves provoqués par des adénopathies. Dans deux 
observations de dyspnée asthmatiforme d@origine gan- 
glionnaire, traitée par radiothérapie, le succés fut 
assuré par une série d irradiations dans un cas; dans 
Vantre. ’échee fut complet : un emphyséme obstructif 
total gauche était en cause. 

Nous avons observé, par contre, la sédation de syn- 
copes @ répétition causées par Vaction dune hyper- 
trophie ganglionnaire sur le X aprés une série de 
12 séances de radiothérapie. 

Dans la plupart des cas, les adénopathies étaient 
associées & une condensation. Lorsque celle-ci se 
rétracte, on observe parallélement la diminution de 
volume des ganglions. 
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Nous avons traité par Virradiation 12 


us i cas d’adéno- 
pathies isolées, sans troubles de la ventilation, et noys 
avons observé 7 régressions et 5 échees. Ce pourcentage 
relativement élevé d’inefficacité : 40 % aurait pu étre 


amélioré par la mise en ceuvre d’une deuxiéme série. 

4° ACTION SUR LES GRANULOMES BRONCHIQUES, — a 
pratique de la bronchoscopie au cours de la primo- 
infection, telle que l’a réalisée trés souvent M. Movuniep- 
KuHN, met en évidence la trés grande fréquence de |, 
fistulisation ganglionnaire endobronchique. Les bords 
de la fistule sont, dans un grand nombre de cas, 
Pobjet dun bourgeonnement granulomateux de nature 
inflammatoire banale ou spécifique. Ce granulome exy- 
bérant peut, a lui seul, entrainer des troubles de la 
ventilation. 

La répétition des bronchoscopies au cours de [’éyo- 
lution des primo-infections traitées nous a permis de 
vérifier Vinfluence favorable de la radiothérapie. Ces 
granulomes, qui sont le plus souvent morcellés par le 
bronchologiste, sont transformés par lirradiation en 
une masse flétrie, non inflammatoire, se prétant beau- 
coup mieux A Vlexérése. Parfois, ils disparaissent 
totalement. 

La plupart des granulomes observés figurent sous la 
rubrique condensation ou emphyséme. Dans 24 cas de 
granulomes isolés traités par Virradiation, on constate 
leur disparition dans 13 cas, leur diminution impor- 
tante dans 3 cas, enfin leur persistance dans 8 obser- 
vations. Ils nécessitent, pour réagir, des doses relati- 
vement fortes, et nous avons utilisé 1 200 et 1800 r 
en 1 ou 2 séries dirradiation. La dose totale peut étre 
d@autant plus élevée qu’on intervient a une phase plus 
tardive de la primo-infection. 


CONTRE-INDICATIONS 
ET DANGER DE LA RADIOTHERAPIE 


Il ne faut pas oublier, lorsqu’on a recours a ce trai- 
tement, qu'il n’est pas exempt d’un certain danger. 

La surveillance de la courbe thermique doit étre 
quotidienne, et une réaction fébrile, lorsqu’elle se pro- 
duit le soir d’une irradiation, doit étre suivie de trés 
prés; si elle se répéte, il faut soit arréter le traitement, 
soit Pespacer ou modifier les doses. 

Depuis son apparition, nous employons systémati- 
quement Visoniazide. L’oubli de cette précaution fut 
la source d’un accident grave, que nous avons observé 
chez un garcgon de 14 ans. II était porteur d’une conden- 
sation du lobe moyen datant de six mois; par ailleurs, 
nous n’avions pas remarqué, sur le film de contrdle, 
de minimes foyers apicaux frais indiquant une ten- 
dance A la dissémination hématogéne. A la troisieme 
séance de radiothérapie, la fiévre s’éleva a 39° et, cing 
jours plus tard, fut décelée une méningite tuberculeuse 
qui évolua, du reste, vers la guérison en quelques mols 
avec la streptomycine. 

La radiothérapie ne doit pas étre utilisée chez le 
nourrisson au-dessous de deux ans. Elle est peu effi- 
cace; elle est susceptible de provoquer des dissémina- 
tions hématogénes. Nous avons observé récemment une 
miliaire & grains fins chez un nourrisson porteur de 
volumineuses adénopathies meédiastino-hilaires avec 
troubles de la ventilation, et soumis 4 des doses tres 
faibles de 20 r sous rimifon et streptomycine. L’appa- 
rition de cette miliaire fit arréter le traitement; s@ 
régression fut observée par la suite, sans altération 
notable de Vétat général. : 

Le risque de fistulisation sous traitement ne doit pas 
étre une contre-indication. Dans un grand nombre de 
cas traités, la fistule existait avant Virradiation. Une 
fois fut observée une seconde fistule aprés traitement; 
dans un autre cas, un infiltrat passager de dissémina- 
tion bronchogéne se produisit en cours de radiothe- 
rapie. Ces infiltrats fugaces sont reconnus actuellement 
comme n’ayant aucune gravité. 
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Il est, enfin, des cas ot. la rentgenthérapie est 


inutile. , : : 
Elle est inutile dans un tres grand nombre de primo- 


infections hilaires qui ne s’accompagnent pas de 
troubles. de la ventilation. Ces adénopathies ne 
demandent qu’a régresser spontanément avec le repos 
et la cure chimiothérapique. 

Elle est inutile également 4 une phase trop tardive 
de la primo-infection, lorsque les séquelles fibreuses 
sont organisées dans les ganglions ou les segments 
rétractés. A ce stade, il n’est guére d’amélioration a 
escompter. 

Au total, les véritables indications demeurent rela- 
tivement restreintes; elles ne concernent quwune mino- 
rité parmi les enfants soignés en préventorium; elles 
nécessitent, pour étre posées avec chances de succés, 
un bilan clinique, radiologique et endoscopique. 


MODE D’ACTION DE LA RADIOTHERAPIE 


Compte tenu des faibles doses utilisées en surface, 
et du rendement en profondeur qui ne doit guére 
excéder 30 & 40 %, la radiothérapie ne peut agir dans 
la primo-infection que par un mécanisme indirect et 
par les modifications circulatoires quelle entraine. Les 
rayons X sont sans action sur le bacille de Koch réputé 
étre un germe particuliérement résistant. Par contre, 
comme l’a montré Contramin, sur les ganglions péri- 
phériques, des petites doses suffisent Aa libérer les 
bacilles de la capsule ganglionnaire et & en favoriser 
révacuation. On peut supposer également que ces 
bacilles sont rendus plus sensibles a la médication 
antituberculeuse. Les modifications circulatoires dans 
les foyers de sclérose expliquent le role favorable de 
la radiothérapie sur les ganglions, réservoirs de virus, 
a une phase tardive de la primo-infection, signalé par 
Brun et BowEau en 1944, et rappelé par DANIEL 
en 1953. 

Elle parait agir surtout sur Vinflammation jeune, 
sur la périadénite qui entoure les ganglions. Elle peut 
supprimer une sténose bronchique en diminuant l’in- 
flammation pariétale au niveau d’un orifice ou la 
pression d’un ganglion sur la paroi. Elle peut, 4 doses 
plus fortes, dessécher un granulome et libérer une 
sténose intra-murale, assurant ainsi la reperméabili- 
sation d’un lobe ou d’un segment. 

Mais elle agit aussi sur V’inflammation péribron- 
chique et périganglionnaire du pédicule, libérant Virri- 
tation nerveuse et la géne circulatoire qui engouent le 
parenchyme en amont; de plus, elle intervient direc- 
tement sur la congestion, l’aedéme, Vinfiltration histio- 
cytaire des territoires densifiés; par cette action bipo- 
laire, elle asséche peu & peu les engouements d’origine 
peribronchique et rend compte des images de désinfil- 
tration progressive souvent observées au cours de 
lirradiation. 


CONCLUSIONS 


Aprés dix ans d’expérimentation, nous avons acquis 
la conviction que la roentgenthérapie peut étre utile 
dans le traitement de la primo-infection de l’enfant. 

Elle parait sans danger si elle est pratiquée au-dela 
de 2 ans, A petites doses progressives et espacées, sous 
ouvert dune cure chimiothérapique A Visoniazide. 

Elle peut réduire le volume d’une adénopathie fixée, 
améliorer un emphyséme, contribuer a faire dispa- 
raitre un granulome responsable de troubles de la 
yentilation. 

Mais sa véritable indication est représentée par les 
coudensations segmentaires ou lobaires d’origine gan- 
glipnnaire. Trés souvent, elle accélére le processus 
d ‘volution rétractile qui est l’aboutissant des conden- 
‘ations prolongées. Appliquée précocement, dés la fin 
- Pépisode fébrile initial, elle obtient trés souvent 
x hace a meet. assura nt a Venfant des chances 

§randes de guérison totale et sans séquelles. 
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Discussion. — G. Daniel. Ayant pratiqué, dés 1938, 
cette indication radiothérapique élargie a tous les 
stades et A tous les Ages, je suis particuliérement inté- 
ressé par la communication de M. BEraup, réalisant 
une mise au point de ses publications de 1951. Elle 
m’améne aux considérations suivantes : 

1° En raison de la solidarité étroite entre les organes 
hilaires, il vaut mieux parler de hilites et abandonner 
le terme « adénopathies trachéo-bronchiques », méme 
en primo-infection ot cependant Vinfection ganglion- 
naire est primordiale. 

2° Au stade I chez Venfant, ot la hilite, élément 
essentiel du complexe primaire, va constituer le réser- 
voir de virus d’ou essaimeront les poussées évolutives, 
la radiothérapie est formellement indiquée, puisque le 
blocage ganglionnaire n’est pas encore assez dense 
pour créer un obstacle a Virradiation, Mais, inverse- 
ment, cette perméabilité relative exige des doses 
d’autant plus faibles que la primo-infection est plus 
récente et présente une plus grande radio-sensibilité 
avec certains dangers de dissémination et de réactions 
allergisantes. Une bonne technique, trés adaptée a 
chaque cas, doit nous mettre 4 l’abri d’accusations de 
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fistulisations bronchiques, dont RoGer TEssiER a 5° La thérapeutique : 

montré que la tomo pouvait les mettre en évidence a) Au stade I, doit étre rigoureusement active » 
dans la moitié des cas non traités. L’intérét de ces — essentiellement radiothérapique, & doses initiales tre 
irradiations est telle qwil faut regretter leur mécon- — fajbles, puis rigoureusement croissantes : Yon sae 
naissance par la quasi-unanimité de pédiatres (dont condamner formellement les tentatives chirurgicale 
témoigne le fait que, sur un total de 176 hilites irra-  q’adénectomie hilaire. i 
diées par moi-méme, je ne totalise que 19 primo-infec- b) Aux stades avancés, nous avons le choix entre 
tions de Venfance. Ceci légitimerait une véritable cam- Passociation (qui a déja fait ses preuves) de la radio. 
pagne dans la grande presse médicale des radiothéra- — thérapie avee les grosses doses de didromycine, @une 
peutes et des pédiatres au courant de la question. part, et le tandem didromycine-héparine, selon les 


3° Mais le B. K. emprisonné dans son réservoir ne données et techniques d’ALBERT WEIL (que nous sommes 
meurt pas. Canetti a montré que c’est aprés le passage en train d’expérimenter), d’autre part. 
et un long séjour dans les filtres ganglionnaires que 





les B. K., survivants de la primo-infection, sont plus Discussion, M. Voluter, Dans la radiothérapie 
résistants aux défenses naturelles. Le ganglion est plus — de Ja primo-infection de enfant et aussi de ladulte 
favorable au B. K. que le parenchyme qui a pu triom- 4 cété d’une indication trés stricte, il faut tenir compte 


pher du chancre d’inoculation. Done, tout au long des — d'un critére essentiel, qui est la sédimentation des glo- 
années qui séparent les deux premiers stades et tout bules rouges. Une sédimentation au-dela de 40 4 a 


au long du stade II, il faut repérer les hilites par tomo- — premiére heure est a considérer comme un signe de 
graphies et les irradier. contre-indication. 
4° Au stade III initial, il en est de méme; tandis Quant aux granulomes des fistules ganglio-bron- 


qu’a ce stade plus avancé le silence redoutable des hiles | chiques, ceux-ci répondent extrémement bien A Vaction 
témoigne dune asystolie du coeur lymphatique hilaire; des rayons X. Pourtant, pour ne pas risquer des fontes 
mais les hilites du stade III sont beaucoup plus résis- — ganglionnaires, un contréle bronchoscopique doit étre 
tantes qu’au stade I. de régle. 
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ETUDE MACROGRAPHIQUE ET MICROGRAPHIQUE DU THYMUS vasc 
Par M. GODLEWSKI, M. PELISSIER et F. LEVERE. 


bat 
L’axiome « le thymus n'est radiologique que s’il est donnent une image parfaite du thymus qui apparail 
fortement hypertrophié nest plus vrai depuis que sous forme dune opacité triangulaire, lancéolée a 
CONDORELLI a réalisé, en 1936, les premiers pneumo- pointe inférieure, nettement séparée du sternum et des 
médiastins. Tout derniérement, dans la Presse médicale vaisseaux. Les tomographies n’apportent que peu 
du 20 avril 1955, Pizon a fait une revue générale sur de renseignements complémentaires sur l’organe lui- 
étude radiologique du thymus. Nos maitres Giraup, méme; elles doivent étre pratiquées dans des temps 
LaMARQUE, Passovant, BErouLiERES et Latour ont déve-  extrémement courts, de Vordre du dixiéme de seconde | 
loppé a des titres différents les données de Vexamen — et moins. 
radiographique dans la recherche du thymus au cours 
de certains syndromes fonctionnels et au cours de 2° Le THYMUS DE L’ENFANT 
syndromes tumoraux. Nous voudrions revenir sur ces ee aE Sere ararment. die lethemle 
quelques points, en dégager les idées directrices et Oe Sat: Ce Pee eer Te nase A 
envisager aussi les résultats de Vhistoradiographie. est visible spontanement. Les images ya 
F , été décrites avec précision par notre maitre BETOU- 
LIERES : Opacité unilatérale ou bilatérale, en cheminee, 
en coin, en voile, en colonne, prenant parfois une 
LA RADIOLOGIE DU THYMUS forme bilobée ou trilobée. La découverte scopique ve 
telles images esi, en elle-méme, banale; l’hypertrophie 
thymique se voit en dehors de tout état morbide. 
1° LE THYMUS DU NOURRISSON Dans les cas douteux, la médiastinographie gazeuse 
La recherche systématique du thymus chez le réalisce par voie rétro-manubriale a minima, nena 
nouveau-né nous a permis de constater la fréquence les voies indirectes POO oe ie aig 
avec laquelle le cliché simple en incidence frontale  ®55UTe le diagnostic sur les stratigrammes de pI 
permet de déceler Vombre de Vorgane; elle est en de anon. ; pe ‘oune, 1a 
général discréte; sa teinte homogéne, trés peu dense, Chez le nourrisson, comme chez | eta pe 
coiffant ou débordant latéralement le pédicule vascu- tomographie doit etre faite de aniggioane! ae ie mou- 
laire, la distingue en général facilement des opacités lateral ints éliminer autant ee demas ines 
plus denses, cardiaque, aortique ou veineuse. vements intempestifs. Le _balayage en 
Le pneumomédiastin & minima par la voie rétro- donne des images trés satisfaisantes. 
manubriale de Conporevui, effectué avec une simple 
aiguille & ponction lombaire aprés injection de 10 a 3° LE THYMUS DE L’ADOLESCENT 
15 cm* @air, donne un excellent éclairement de la loge ET DE L’ADULTE 
thymique sans nuire aucunement a l’état du nouveau- . 
né. Nous navons jamais constaté d’accroissement de Le thymus subit son involution i partir de la Fig 
la dyspnée ou de la cyanose qui, lorsqu’elles existaient, | puberté. Ainsi, ’organe vestigial, en dehors de tout état e 
avaient nécessité ’examen. Les clichés de profil simple morbide, n’est pas décelable sur les clichés simples. ss 
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Fig. 1, Examen radiographique standard, incidence 
frontale : enfant de 2 ans; élargissement du pédicule 
vasculaire. 





Fig. 3. — Méme malade. Pneumostratigraphie médiastinale 
en incidence frontale. Visibilité parfaite de lombre thy- 
mique : les deux lobes coiffent le pédicule vasculaire. 





Fic. 2, — Méme malade. Tomographie frontale qui permet Fig. 4. — Méme malade. Pneumostratigraphie en incidence 
de retrouver Pélargissement bilatéral du médiastin. II n’y de profil, Ombre thymique trophique venant combler 
‘ pas de dissociation des divers éléments qui concourent l’espace rétro-manubrial, 


a donner cette Opaciteé, 
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La recherche des vestiges thymiques demande donc 
nécessairement la création dun pneumomeédiastin. La 
sécurité des voies indirectes, l’'absolue constance des 
résultats lorsque l’on suit les directives données dans 
les travaux de nos maitres B&rouLiEREs et Latour, 
nous ont fait adopter sans restriction la voie pré- 
coccygienne. 


Des deux modalités stratigraphiques : coupe axiale 





Fig. 5. Adolescent de 15 ans. Ombre thymique nettement 
séparée par les coulées gazeuses’ du sternum et des gros 
vaisseaux de la_ base. 


transverse ou coupe sagittale ou parasagittale, nous 
préférons la seconde. Le thymus ou ses vestiges sont 
surtout allongés dans le sens caudo-cranial. Ainsi, sur 
une seule coupe, apparait en totalité image thymique 
dans ses caractéres principaux. 

Il s’agit d’une opacité en forme de virgule a grosse 
extrémité supérieure, en général plus prés du pédicule 
vasculaire que de la paroi postérieure du sternum. Son 
extrémité inférieure, en général trés aigué, peut des- 
cendre fort loin en bas dans lespace clair rétrosternal. 
Ses bords peuvent ¢tre nets, sans bavures, parfois 
aussi ils prennent un aspect effiloché, laineux; dans 
d’autres cas, Vimage est striée de bandes claires longi- 
tudinales qui traduisent la dissociation de Vorgane 
vestigial et de la couche cellulo-adipeuse qui lentoure. 
Son épaisseur est trés variable, elle dépend de sa lon- 
gueur, on peut distinguer des types effilés en forme 
d’accent aigu, des types ramassés d’aspect ovoide. II 
n’existe pas de critére permettant de différencier 
image d’un thymus normal de celle dun thymus pré- 
sentant un faible degré dhypertrophie. Passant en 
revue tous nos pneumomédiastins, nous avons pu cons- 
tater que l’épaisseur varie du simple au triple chez des 
sujets absolument normaux. Chez les malades atteints 
daffections trés diverses, naayant aucun rapport avec 
le thymus, ces différences de volume s’expliquent 
parfaitement, puisque Von sait que, au cours du 
jeane ou au cours de certaines agressions toxi-infec- 
tieuses, ’organe peut perdre jusqu’a 70 
initial. 
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@ de son poids 
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4° LE THYMUS 
AU COURS DES SYNDROMES FONCTIONNELS 
ET DES SYNDROMES TUMORAUX 


a) Les tumeurs thymiques. — Que les néoformations 
a point de départ thymique soient bénignes comme |e 
thymomes bénins, les kystes congénitaux, les lymphan- 
giomes, ou malignes comme les thymomes malins, |e 
épithéliomas, les épithéliomas pseudo-granulomateuy, 
les lympho-épithéliomes, certains tératomes, les réti- 
culo-sarcomes, ete., il n’existe pas de moyen certain 
pour les différencier. 

Les tumeurs & contenu liquidien présentent cepen- 
dant des caractéres particuliers qui ont une réelle 
valeur diagnostique. Ces néoformations ne sont dépis- 
tées, en général, qu’assez tardivement, car elles ne pro- 
voquent a leur extréme début aucune symptomatologie 
clinique. Leur contenu fluide n’exercant des phéno- 
ménes de compression que lorsque la poche est devenue 
volumineuse. 

Elles se présentent en général sous forme d'une 
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Fic. 6. — Lobules thymiques d’un chaton de 3 jours, avec 


leur corticale et les corpuscules de Hassal tranchant par 
leur opacité. 


besace Aa cheval sur le pédicule vasculaire, venant 
coiffer le genou aortique et débordant fortement de 
chaque cdété, descendant parfois jusqu’aux coupoles 
phréniques; leur bord est trés régulier et arrondi. En 
incidence de profil, elles viennent combler la totalite 
du médiastin antérieur. En général, leur opacite 
s’estompe progressivement du centre vers la ge ong 
Ici, V'image parle d’elle-méme, il mest pas utile “ 
recourir A la médiastinographie gazeuse pour faire le 
diagnostic. Devant ces tumeurs plaquées contre la woh 
thoracique antérieure, nous m’hésitons pas a pratique! 
une ponction transpariétale avec une aiguille fine 
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L’analyse du contenu liquidien permet alors de con- 
naitre Porigine exacte de la tumeur. 

Le pneumomédiastin présente une réelle valeur dans 
le diagnostic préopératoire des tumeurs a point de 
départ thymique. Les tumeurs bien encapsulées se 
laissent parfaitement circonscrire par les coulées 
gazeuses. I] n’en est pas de méme des tumeurs envahis- 
santes, qui restent intimement accolées aux organes 
médiastinaux. Enfin, le pneumomédiastin nous a 
permis de constater que certaines de ces néoformations 
pouvaient étre simplement plaquées contre Ja paroi 
postérieure du manubrium, les rapports de contiguité 
étroits avec la crosse aortique et la trachée ne sont 
done pas toujours constants, 


b) Thymus et myasthénie. Nos recherches systé- 
matiques d’hypertrophie ou de tumeurs thymi- 
ques, chez les myasthéniques, nous ont permis 
de relever, sur neuf observations : un thymome 
bénin, un lymphangiome kystique, un thymome 
malin. Dans les autres cas, la pneumostratigra- 
phie ne nous a montré aucune augmentation de 
volume de l’organe vestigial que nous puissions 
retenir comme pathologique. 


c) Les syndromes fonctionnels thymiques. — 
Il sagit 14 d’un chapitre qui mériterait un im- 
portant travail radiologique. I] serait intéres- 
sant d’objectiver Vimage du thymus au cours 
des syndromes d’insuffisance thymique, athy- 
mies congénitales, hypothymies responsables de 
certaines obésités de la période prépubére et de 
certaines idioties (syndrome de Klose-Vogt). II 
serait intéressant aussi de lobjectiver au cours 
des syndromes « d’hyperthymie »; bien que ces 
syndromes d’hypo ou d’hyperfonctionnement 
puissent n’entrainer aucune modification pondé- 
rale ou volumétrique de Vorgane. Enfin, comme 
au cours de la myasthénie, lors de certains syn- 
dromes endocriniens, il serait intéressant d’étu- 
dier les variations radiologiques de image thy- 
mique. 


RADIOMICROGRAPHIE DU THYMUS 


L’analyse de thymus normaux et pathologi- 
ques par les rayons X s’inscrit dans le cycle de 
l'étude systématique que nous avons entreprise 
des divers viscéres, elle parait d’autant plus in- 
diquée que le thymus, derriére une apparente 
uniformité macroscopique, cache de nombreuses 
complexités, de son embryologie & son évolution 
anatomique, de la _ valorisation histologique 
méme de ses constituants A la classification de 
Ses tumeurs. Les thymomes, par exemple, que 
aucun considérent comme trés fréquemment 
bénins, ne le sont souvent que pour un temps, 
ils montrent, dans un nombre impressionnant 
de cas, une tendance a l’extension, done & la 
malignité locale au début, alors que Vhistologie ne 
décéle encore aucun critére cytologique de malignité; 
la notion de temps et d’évolution tumorale est trés 
Importante dans la compréhension des tumeurs thy- 
miques, et tous les modes complémentaires d’examen, 
plus que tout autre organe, nous paraissent a déve- 
lopper. 
ae me a porté sur des thymus normaux d’homme 
fant et adulte), jument, pore, chevreau, agneau, 
lapin, chaton, chien, et pathologiques humains, en 
particulier tumoraux. 

— a compris, comme pour les autres organes, un 
Saar ee utilisant un faisceau 
Sy yp ig 18 a 25 kV, 345 mA, 4 minutes, 
ines toe hei de 445 mm d’épaisseur, et un 
den: re grap nique avec deux techniques diffe- 

avec rayons X mous, coupe sur film 
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dans le vide, avee l'appareil du P" LamargueE; indirecte, 
avee faisceau incident trés dur, et interposition d’une 
lame de Pb. Ces modalités ont été maintes fois décrites 
lors d’études antérieures, nous n’y reviendrons pas. 

La semi-radiomicrographie, qui a porté surtout sur 
des thymus normaux, montre tout d’abord une certaine 
différence dans la lobulation selon les espéces; certains 
sont relativement massifs, comme la jument, le 
veau; d’autres moyennement lobulés, comme homme 
(enfant), le chevreau, l’agneau, le chaton; d’autres, 
enfin, finement lobulés comme le pore, le lapin. 

Des modifications peuvent étre artificiellement appor- 
tées, soit allégement des structures, par exemple par 
passage des coupes dans des solvants, des graisses; soit 
renforcement, en plongeant ensuite les fragments dans 
des solutions opaques aux rayons X, telles que le lugol. 





Fic. 7. 


Corpuscule de Hassal, dans un ilot de tissu thymique normal, 


chez un malade atteint de thymocitome malin. 


Un chapitre trés important de cette étude est la 
radiomicroangiographie, que nous envisagerons dans 
un article ultérieur. 


LA RADIOMICROGRAPHIE VRAIE 
OU HISTORADIOGRAPHIE 


La disposition générale de la lobulation se retrouve 
ici, correspondant Aa peu prés aux données précédentes ; 
nous prenons un thymus a lobulation assez fine, tel 
que celui du chaton; deux zones sont particuli¢rement 
opaques : la zone corticale (indépendamment de la 
bordure méme d’un tissu, plus opaque habituellement 
en historadiographie par suite de la condensation ou 
de la rétraction & ce niveau) et dans la zone médul- 
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laire de gros amas opaques, disséminés; dans le pro- 
longement des lobulations, le centre est souvent occupé 
par des formations concentriques, finement ponctuées 
d’allure folliculaire. 

Ces éléments plus opaques se trouvent donc dans les 
zones ot. abonde le réticulum épithélial du thymus et 





Fic. 8. — Thymome encore bénin et encapsulé, 
mais ayant commencé a éroder le sternum. 


il y a tout lieu de penser qu’ils sont véritablement 
dorigine réticulaire, le fait est particuliérement net 
pour les formations hassaliennes, qui nous montrent 
le plus souvent, autour d’une ou plusieurs taches plus 
noires (en considérant l’épreuve positive obtenue par 
photomicrographie -du film dhistoradiographie, sur 
lequel les zones plus opaques sont, au contraire, 
blanches), centrales, arrondies, des taches en are de 
cercle, plus ou moins imbriquées, en bulbe d’oignon. 
Elles ressemblent considérablement 4 Vaspect histo- 
radiographique de globes cornés, tels que ceux, ici 
montrés, dans un cancer spino-cellulaire de la langue. 

Le thymus de jument et de veau que nous avons 
examinés montre une lobulation nette, mais beaucoup 
moins découpée, la richesse en corpuscule de Hassal 
était réduite, contrairement & Vhabitude, mais nous 
retrouvons encore une opacité plus marquée a la péri- 
phérie et au centre, dans les cordons intermédiaires 
quelques trainées, ou quelques amas concentriques 
plus opaques. 

Chez Vhomme adulte, la disposition en ilots au 
milieu de vastes étendues adipeuses se retrouve net- 
tement. Mais VDaspect est assez différent selon qu'il 
s’agit de thymus opératoires ou de thymus de nécrop- 
sies, en raison des altérations rapides subies par le 
tissu thymique aprés la mort. 

Les vaisseaux du thymus ne montrent pas, dans les 
cloisons thymiques ou dans la capsule, de particula- 
rités bien intéressantes; voici un paquet vasculaire 
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comportant une artére, deux veines et deux lympha- 
tiques, tous éléments aisément reconnaissables; dans 
fe parenchyme thymique méme et en particulier dans 
fa médullaire, certains vaisseaux contenant en leur 
centre des caillots ou des thrombus ressemblent Parfois 
a des corpuscules de Hassal, bien que Vimbrication 
soit moins nette, et ’on comprend, en historadiographie 
aussi, que certains auteurs, surpris par ces aspects, 
aient pu envisager lorigine vasculaire des formations 
hassaliennes; la section d’un vaisseau au niveau d'une 
division peut également induire en erreur. 

La capsule est trés reconnaissable, avec ses minces 
trainées allongées fibrillaires, assez opaque, mais moins 
que le réticulum épithélial, enserrant des paquets yas- 
culaires plus ou moins importants, 

Des essais de renforcements des structures ont été 
tentés, tels que cette imprégnation, au lugol, dune 
coupe de thymus de chaton, mais une bonne sélectivité 
nécessite un degré précis d’imbibition. D’autres essais 
sont en cours avec plusieurs autres substances, 

Les thymus tumoraux qui ont pu_ subir l’analyse 
historadiographique comprennent: un thymome encore 
histologiquement bénin chez un homme de 23 ans, mais 
déja en phase d’extension locale; sa capsule est bien 


disposition 


Fig. 9. — Epithélioma pseudo-granulomateux : 
concentrique d’éléments, surtout réticulaires, autour de 
cellules plus volumineuses; larges bandes de sclérose. 


conservée, assez fortement vasculaire, entourant 
parenchyme sans_ systématisation bien nette, = 
quelques groupements d’allure folliculaire, quelques 
ilots de régression adipeuse; un thymome ayant évolue 
de facon presque aigué chez un enfant de 9 ans, cia 
portant des plages de formations hassalienne et or 
infiltré déja, bien que sans critéres cytologiques abso “ 
de malignité, les organes environnants; un thyme 
cytome malin, chez un adulte de 47 ans, a cdté dilots 
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normaux de thymus au milieu de plages adipeuses, se formations hassaliennes. C’est done autour de ces der- 





pha- retrouve une vaste prolifération tumorale tres mono- niéres et du reticulum épithélial que gravite, pour le 
dans | morphe, trouée seulement de quelques cavités vascu- moment, Pintéret de cette étude. re 
dans jaires et de quelques lacunes de régression adipeuse, Les essais d autohistoradiographie, en particulier 
leur sans formations hassaliennes; un épithélioma pseudo- — avee le P* radioactif, ne nous ont pas encore donné de 
rfois granulomateux chez une femme de 35 ans, ott dans les résultats satisfaisants ; mais il est bien évident que, 
ition mailles de vastes trainées un peu plus opaques, isolées du point de vue radiophysiologie, ce sont les isotopes, 
phie | ou groupées et qui évoquent Pévolution vers un aspect d’une part, la radiomicroangiographie, de lautre, qui 
ects, hassalien; enfin, un réticulo-sarcome du thymus chez nous apporteront le plus de renseignements utiles. 
ions un homme de 20 ans, qui nous rappelle Vexistence, 
‘une dans le thymus, 4 coté des éléments proprement thy- 

miques, dune trame W@origine _mésenchymateuse : CONCLUSION 
nces | Paspect général chevelu et fibrillaire évoque déja trés 
Oins bien Vorigine réticulaire ; dun gros massif fibro-con- Bien que les moyens d’explorations radiomacro et 
Vas- jonctif nous voyons se répandre dans le parenchyme — micrographique du thymus soient quelque peu hétéro- 

thymique, progressivement enserré, de grosses cellules — génes, en leur technique, leurs indications et leurs 
été allongées, formant un feutrage épais, mais, dans résultats, les réunir nous a tout de méme paru favo- 
une ensemble, nettement moins opaques que les disposi- rable, puisque les unes et les autres nous sont une dé- 
vité tions hassaliennes. monstration évidente des multiples possibilités que 
sais Ces diverses tumeurs ne montraient pas, a coté de nous procure lanalyse par les rayons X. 

zones de régression adipeuse qui, aprés passage par le 
yse toluene, apparaissent claires, de plages de dégénéres- (Travaux du Centre anticancéreux et des Services 
‘ore cences nettes ni de calcifications : les zones hémorra- d’Electroradiologie des Cliniques Saint-Eloi {Prs La- 
lais giques apparaissent assez opaques, mais moins que les MARQUE et BETOULIERES| a@ Montpellier.) 
vien 


e UN CAS DE DYSTONIE DU SPHINCTER DE LUTKENS 


Par AnprE M. FOURNIER et J. F. POLI. 


La malade est une personne de 53 ans, qui présente, L’intéressée peut rester quelque temps sans souffrir 
depuis plusieurs mois, des crises douloureuses de et sous l’influence d’un écart de régime, ou méme sans 
rhypocondre droit. Celles-ci sont & type de crampe, cause apparente, la douleur se réveille et se manifeste 


¥ 





yn 
le 
n 
¢ Fic. 1. — 14 heures apres préparation surdosée Fic, 2. 
1S hein i = , : 
, (vesipaque), 10 minutes apres ingestion de Bladex. 
Z 
< 
@intensité varj. i - : - ot F 
t ig variable, presque toujours vives. Elles appa- pendant une période de temps plus ou moins pro- 
5 ey « au moment de la digestion ». Leur horaire longée, avec des intensités du reste trés diverses. 
- von ig alee et se manifeste quelquefois avant La cholécystographie aprés préparation simple au 
; € la fin du repas, Leur rythme est assez capricieux. vésipaque ne révéle aucune opacification de la vesicule. 
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Le film effectué vingt-quatre heures plus tard et 
aprés surdose montre d’emblée la voie biliaire prin- 
cipale, et méme plusieurs ramifications hépatiques. 

Le calibre de Vhépato-cholédoque est légérement 
élargi. Aucune image lithiasique ne peut y étre mise en 
évidence. 

Une dose de bladex est alors administrée pour étu- 


Fig. 3. - 
La vésicule est devenue visible. 


20 minutes aprés Bladex. 


dier son évacuation. Celle-ci demeure 4 peu prés nulle 
jusqu’a la 20° minute. Le film, qui est alors impres- 
sionné, montre le brusque remplissage de la vésicule 
qui est allongée, de teinte homogéne, Sa bonne visibi- 
lité est malheureusement génée, malgré les précautions 
prises, par la superposition de langle colique droit. 
En méme temps, image de la voie biliaire principale 
devient beaucoup moins nette, La deuxiéme portion du 
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duodénum se dessine sous l’effet de | 
a franchi le sphincter d’Oddi. 

Au bout de 40 minutes, V’évacuation de 
biliaire est trés avancée. La vésicule reste eneo 
blement visible. Son ombre s’effacera totaleme 
la suite. 

Il s’agit 


a bile opaque qui 


arbre 
re fai- 
nt par 


done dun cas, d’ailleurs assez rare de 





Fic. 4. — 40 minutes aprés Bladex. 
L’ombre vésiculaire est encore faiblement apparente. 


dystonie du sphincter du cystique. Celui-ci n’a_ pas 
permis le remplissage vésiculaire, et l’'accumulation de 
la bile s’est effectuée dans les canaux. 

Le mécanisme de déclenchement de l’évacuation a 
entrainé le relachement du spasme et le remplissage 
rétrograde brutal du cholécyste, qui s’est revidé norma- 
lement par la suite. 


EXPLORATION TOMOGRAPHIQUE DU ROCHER 


Par M, GIRAUD, P. 


BRET, A. ANJOU, DUQUESNEL et M. OGIER. 


(Paraitra en article original dans le Journal de Radiologie.) 


ETUDE DE QUELQUES TUMEURS DU MEDIASTIN, ISOLEES. 
D‘ORIGINE HODGKINIENNE 


Par P. SANTY, J. PAPILLON, PROTAR, J. HUSSON et M. KUENTZ. 


(Paraitra en article original dans le Journal de Radiologie.) 
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DEUX CAS DE SYNDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY 


Par S. BOURGEOIS et P. ROBERT (Chambéry). 


En 1900, KuippeL et Trenaunay décrivaient un syn- 
drome clinique, dénommé par ces auteurs « nevus va- 
riqueux ostéo-hypertrophique », qui caractérise bien 
les trois éléments particuliers du syndrome: un nevus 
yasculaire, des varices d’un_ caractére particulier, 
lhypertrophie du squelette du coté malade, ces trois 
éléments s’associant dans les cas typiques. 

1° Nevus vasculaire : le plus souvent, c’est un an- 
giome plan. Sa topographie est caractéristique. I] est 
métamérique, bien qu’il puisse présenter quelques ilots 
aberrants, comme dans le zona. 

9° Les varices sont superficielles, elles sont unilaté- 
rales du cété atteint, elles s’associent & un obstacle sur 
les trones veineux profonds, qui présentent souvent de 
grosses anomalies et, entre autres, des communications 
artério-veineuses. 





Fic. 1. 


3° Lostéo-hypertrophie comporte un allongement et 
une augmentation en épaisseur du_ squelette. Cette 
hypertrophie retentit, A la longue, sur le rachis, ame- 
nant une scoliose, L’hypertrophie existe également sur 
"ensemble des tissus mous. 

En réalité, ces anomalies font partie du cadre plus 
vaste des angiopathies a retentissement osseux, dont 
Van DER MOLEN (Pays-Bas), en proposant le terme de 
dysembryoplasies vasculo-osseuses, a tenté un essai de 
classification (communication a la Société de Phlébo- 
logie, 20 fév, 1954), 

La premiére observation que nous présentons est un 
syndrome de Klippel-Trenaunay typique, qui atteint 
le membre inférieur, ) ir 
ao observation est une hypertrophie hémi- 
: avec nevus localisé @ la région sacrée. Il s’agit 
sb eng lhany 5 ans, les varices n’ont pas encore pu 

paraitre, car elles surviennent en général a la puberté, 


PREMIERE OBSERVATION 
(fig;. 1). 


I] s’agit d’une femme de 50 ans. 


Antécédents héréditaires. Pére variqueux. Exis- 
tence d’hématuries chez un cousin germain. Son oncle 
et son pére présentent un petit nevus vasculaire sous- 
orbitaire droit, elle-méme en présente un au niveau 
de la paupiére supérieure droite. 





Fic. 2 Obs. 1. Jambe droite, face et profil. 


Antécédents personnels. -— Accouchement normal. 
Constatation, dés la naissance, d’un vaste nievus vascu- 
laire plan, couleur lie de vin, ayant une topographie 
similaire a celle que nous observons actuellement. Dés 
ce moment 1a, on constate un allongement du membre 
inférieur droit avec un aspect blanchatre de la peau. 
A lage de 3 ans: fracture du tibia 4 sa partie moyenne 
4a la suite d’une chute de sa hauteur seulement. A l’age 
de 7 ans, elle est opérée pour un petit angiome tubé- 
reux de la région rotulienne, qui allait en s’accrois- 
sant, mais qui, surtout, saignait facilement a locca- 
sion de chutes sur le genou. A ce moment 1a, le chirur- 
gien fait un essai de thérapeutique ser le nevus par 
cautérisation au thermocautére et nitrate d’argent, Ce 
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traitement a entrainé des hémorragies qui ont de- 
mandé de nombreux pansements et a laissé une cica- 
trice vicieuse. 

Pas de varices jusqu’é lage de 16 ans. C’est au mo- 
ment de la puberté qu’elles sont apparues, Puberté nor- 





Fig. 3. Obs. 1. Fémurs droit et gauche, de face. 


male, avec des régles réguliéres. Pas d’affections inter- 
currentes. La maladie a été bien tolérée jusqu’a il y a 
quelques années. 


Actuellement. La malade se plaint de douleurs 
nocturnes survenant vers 2 ou 3 heures du matin, avec 
sensation de brailure et de jambe lourde 4 droite. D’ail- 
leurs, elle ressent d'une fagon constante une sensation 
de chaleur particuliére au niveau du membre inférieur 
droit. 

Les mensurations révélent un accroissement en lon- 
gueur et une augmentation d’épaisseur du membre in- 
férieur droit. 

Pour la longueur, on note un accroissement qui est 
de 3 cm sur le fémur et de 1 em sur le tibia, soit au 
total 4 em d’allongement. Pour l’épaisseur, la jambe 
étant a Vhorizontale: 4 cm & la cuisse a sa_ partie 
moyenne et 6 cm a la partie la plus charnue de la 
jambe. 

Les varices sont dispersées, du coté droit seulement, 
sur toute la surface du membre inférieur, spécialement 
au-dessous du genou, a la face interne de la cuisse et 
niveau des grandes lévres. En position horizontale, 
elles conservent un certain état de réplétion qui ne 
céde que lentement lorsqu’on éléve le membre. La peau 
présente un aspect blanc, tranchant nettement avec la 
couleur du membre opposé. La température cutance 
est abaissée du coté malade. 


Topographie du nevus vasculaire. — Deux petites 
taches nummulaires sur la face dorsale du pied; une 
autre sur la face antérieure du tibia a sa partie 
moyenne. Une vaste tache est située au niveay de Ja 
région rotulienne et sur la face antéro-externe de * 
cuisse, occupant toute cette région. Plus haut, le neyys 
le plus vaste s’étend sur la face externe du bassin, oc- 
cupant une surface de 30 cm sur 20 cm et, en arriére 
jusqu’A quatre travers de doigts de la ligne médiane, 
En regard de la quatriéme lombaire, sans dépasser la 
ligne médiane, petite tache ovalaire dans le sens trans- 
versal, 


EXAMEN UROLOGIQUE 


Cet examen a ¢té pratiqué par le D* Vionner, de 
Chambéry 

Cette malade présente depuis Page de 15 ans, parais- 
sant coincider avec Vapparition des varices de Ja 
jambe, des hématuries se répétant a des intervalles 
variables, tous les deux ou trois mois, quelquefois 
tous les ans. 





rig, 4. Obs. 1. Pyélographie droite. 


On constate que Vhématurie est toujours d origine 
rénale droite. Une cystoscopie montre une vessie _ 
male (on pensait trouver de grosses varices vesicales 
en raison des varices existant sur la grande levre 
droite). ; aaa 

I] est trés vraisemblable qu’il existe au niveau du 
rein droit, soit un petit angiome, soit une commun 
cation artério-veineuse réalisant un anéyrysme gral 
veineux rénal, en tout point analogue a ceux que 
observe au niveau du poumon. 
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ites 

une effet, dans les multiples observations, communiquées 
rtie notamment a la Société de Phlébologie, une atteinte 
e viscérale ne me parait pas encore avoir été signalée. 
Vus 

oc- 

ére p 

ine, DEUXIEME OBSERVATION 

la (fig. 2 et 3). 

ns- 

Le 27 février 1950, un de nos collégues nous adressait 
un nouveau-né de quelques jours, atteint de cyanose 
intermittente, pour examen cardio-vasculaire. 

de I] présenti iit, en outre, une asymétrie de la face et 
du crane, le coté droit étant nettement plus volumi- 

Lis- neux que le gauche. Les membres supérieurs étaient 

la inégaux, mais surtout la jambe droite était nettement 

les plus longue et plus valaiunsees que l’autre. 

is La cyanose, en réalité, était également une hémicya- 
nose sétendant sur la face, ’hémithorax et le’ bras 
droit. Il ne s’agissait pas d’une cyanose vraie, ¢nais 

3 dun discret nevus vasculaire plan paraissant corres- 
pondre a une dilatation des veines superficielles de la 


peau. 

Par contre, la région du sacrum était occupée par 
un vaste nevus vasculaire couleur lie de vin. 

Pas de malformation cardiaque. Electrocardio- 
gramme normal. 

Dans les antécédents : rien da signaler, trois fréres 
et seurs normaux, parents bien portants. 





Fig. 5. lic. 6. 





Une indication opératoire n’est pas a poser 
dans l’état actuel, puisque cette malade sup- 
porte ces hématuries depuis trente- cing ans. 
Mais il se pourrait qu’on soit acculé a une 
néphrectomie de nécessité devant une hémor- 
ragie prolongée. Cette néphrectomie éven- 
tuelle pose des problémes intéressants. 

En premier lieu, le probleme de la voie 
dabord. Le nevus remontant sur la_ paroi 
lombaire, il est vraisemblable que la voie 
habituelle traverserait des régions angioma- 
teuses, sources d’hémorragies importantes 
chez une femme déja fatiguée. I] est possible 
que, dans un pareil cas, une néphrectomie 
par voie thoracique (transdiaphragmatique) 
' constitue une solution, pour ne pas étre géné 
j par une effroyable hémorragie de la paroi. 

En cours d’intervention, une artériographie 
devrait étre faite et, si la communication 
artério-veineuse pouvait étre localisée soit au 
niveau du pole supérieur, soit au niveau du 
pole inférieur, il y aurait 1a une indication, 
non pas de néphrectomie totale, mais par- 
tielle, si les conditions générales le per- 
mettent au moment ot se poserait le pro- 
bléme de l’intervention. 


EXAMENS RADIOGRAPHIQUES 


Radio 1. Au centre de la diaphyse du 
libia : zone opaque correspondant a une frac- 
ture ancienne. Au niveau du tiers inférieur, 
sur le profil, présence de plusieurs zones 
décalcifiées irréguliéres, trés probablement 
en rapport avec des troubles dus aux ano- 
Malies cireulatoires de la partie inférieure 
de la jambe. 





e 
; — z A noter le diamétre du fémur 
Groit, supérieur & celui du fémur gauche 
i émur gauche, . = : 7 
C > Fig. 7. Obs. 2. Crane de face. 
: Radio 3, a) Importante scoliose en 
1 rapport avee la différence de longueur des 
- Membres inférieurs, 
‘ B+ Image normale des cavités rénales par pyélogra- Le diagnostic de syndrome de dy sembryoplasie vas- 
) > . z 
phie rétrograde, culo-osseuse était évident (cadre élargi du syndrome 





Nous pensons apporter, avec ce cas, une observation de Klippel-Trenaunay). 
originale dans le syndrome de Klippel-Trenaunay. En Il a actuellement cing ans. Au point de vue psy- 
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chique, retard de développement intellectuel de un an 
et demi environ. Développement statural normal. 

On assiste & une accentuation de l’allongement du 
membre supérieur et inférieur droit, qui grandissent 
au prorata de leur allongement primitif. 

Les mensurations révélent un accroissement du 
membre supérieur droit de 1/2 cm seulement en lon- 
gueur, de 1/2 cm en épaisseur. 

Pour le membre inférieur droit 

accroissement de 1,5 cm en longueur & la cuisse 
et de 6 cm en é€paisseur; 





Fic. 8. — Obs. 2. Bassin et fémurs de face. 


accroissement de 1,5 cm en longueur de la jambe, 
et de 2,5 cm en épaisseur; 
soit un accroissement total de 3 em. 

La calotte cranienne présente encore une hypertro- 
phie droite. Il persiste dans le massif facial : un 
frontal plus bombé et une joue plus saillante du cété 
droit, et méme une lévre asymétrique. 

Le nevus de la face a régressé. I] est encore, par 
contre, visible sur ’hémithorax droit et sur la face 
interne du bras droit. 

Pas de varices sur les jambes. 

Au point de vue thérapeutique, il n’a subi seulement 
qu’un traitement prolongé a l’acide glutamique et a 
extrait thyroidien pour son retard de développement 
intellectuel. 

I] porte une chaussure orthopédique avec une semelle 
surélevée de 3 cm. 
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EXAMENS RADIOGRAPHIQUES 


Radio 4. — Asymétrie du crane, dont Ja courbure 
est plus accentuée du cété droit. 


Radio 5. A noter les dimensions plus grande 
fémur droit par rapport au fémur gauche, 

Cette observation n’est pas celle dun syndrome de 
Klippel-Trenaunay typique, puisque ces auteurs n’ont 
décrit que Vallongement hypertrophique du membre 
et les varices. I] entre dans le cadre des dysembryo- 
plasies vasculo-osseuses, mais la présence du nevus 
vasculaire Vapparente tout de méme au syndrome de 
Klippel-Trenaunay et des phacomatoses. 


s du 


COMMENTAIRES 


Ce syndrome a trouvé un regain d’actualité (et j] 
est apparu plus fréquent qu’on le soupconnait) depuis 
que Piuvacus et VipaL-BarrRAQueR ont publié leur traité 
sur la pathogénie des varices. Les anomalies vascu- 
laires au niveau de tous les plans sous-jacents a un 
nevus sont la régle. En particulier les communica- 
tions artério-veineuses y sont fréquentes, comme I’a 
prouvé la pratique de lartério-phlébographie. Les ano- 
malies veineuses existent non seulement sous forme de 
varices superficielles, mais comportent des anomalies 
des gros troncs profonds qui présentent parfois de 
vastes lacs veineux dans les tissus et dans les os. La 
radiographie du tibia de la  premiére observation 
montre l’existence de grosses anomalies Osseuses & sa 
partie toute inférieure, qui peuvent ¢étre rattachées a 
existence de lacs veineux ou artériels. Chez cette ma- 
lade, les varices se vident lentement, méme en posi- 
tion verticale, traduisant ainsi la présence de commu- 
nications artério-veineuses 

Par ailleurs, lorsqu’on pratique des ponctions vei- 
neuses fréquentes pour scléroses, on s’apercoit vite 
que, sur la méme jambe, la couleur du sang est diffé- 
rente d’un point a l'autre. Il existe des varices ot la 
déficience valvulaire est certaine; d’autres n’ont pas la 
méme allure ni la méme topographie : ce sont d’ail- 
leurs souvent des communicantes, lorifice aponévro- 
tique est bien perceptible et il n’est pas douteux qu’on 
ait a faire, quand la ponction raméne du sang rouge, 
a une communication artére-veine. 

Sans aller si loin que PiuLacus, qui prétend que la 
déficience valvulaire est toujours secondaire a l’hyper- 
tension veineuse par communication artére-veine con- 
génitale, on peut admettre partiellement cette con- 
ception, 

Des sanctions pratiques découlent de ces connais- 
sances. L’existence d’un nevus doit faire soupconner 
des anomalies vasculaires sous-jacentes. Certaines 
sont bien connues déja : les anévrysmes pulmonaires. 
Par contre, certaines autres hémorragies viscérales le 
sont moins. 

Si le nevus cutané permet de les soupconner, on 
peut aller plus loin et prétendre que ces hémorragies 
viscérales, dont on ne trouve pas l’étiologie, sont peut- 
étre dues & des communications artério-veineuses. 
Pour certains allongements osseux isolés, la commu- 
nication est souvent facile & mettre en évidence (Gaby 
en a publié de nombreux cas. Entretiens de Bichat, 
1954). ; 

Ce jour nouveau, jeté sur la pathologie artério-vel- 
neuse, apporte aux radiologues un champ d’explora- 
tions important : celui de la recherche par arterlo- 
phlébographie des anomalies circulatoires sur un 
membre atteint d’ostéohypertrophie découverte 4 1a 
radiographie. Recherche des mémes anomalies lorsqu’il 
existe un nevus vasculaire. Enfin et pour aller plus 
loin : la recherche des altérations vasculaires dans 
certaines hémorragies viscérales (rénales) que la cli- 
nique n’explique pas. 
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RESULTATS DE LA RECHERCHE SYSTEMATIQUE DES HERNIES HIATALES 
AU COURS DE 480 EXAMENS RADIOLOGIQUES GASTRIQUES 


Par M. SERPANTIE. (Saint-Etienne). 


AKERLUND, en 1926, présente une classification qui 
ouvrit ’ére radiologique des hernies hiatales. Jusqu’a 
QuéNv, en 1947, les hernies fixées retinrent surtout lat- 
tention, puis de nombreux auteurs, dont HILLEMAND, 
Nemours - AUGUSTE, montrérent Vimportance de la 
hernie réductible. 

(est A la suite de la confrontation, en novembre 
1952, des gastro-entérologues du littoral méditerra- 
neen et du Sud-Ouest, qu’il nous parut nécessaire de 
rechercher systématiquement cette anomalie lors des 
examens gastriques. Sa fréquence est de 8 % pour 
Hurst, 8,93 pour Bucu, 7,25 pour Roux et PEpDOousSANT, 
de Montpellier. 


TECHNIQUE 


Aprés avoir essayé différentes manoeuvres pour 
mettre en évidence reflux ou hernie réductible, nous 
avons employé uniquement la position procubitus sur 
ballonnet, recommandée par Nemours-AuGuste, Por- 
cHER et HILLEMAND. 

Sincorporant facilement dans l’examen gastrique 
standard, cette manoeuvre est rapide (2 a 3 minutes 
de radioscopie). Elle nous parut  efficace. 
Dans certains cas ot la clinique faisait soup- 
conner une hernie, sans que la manoeuvre lait 
montrée, nous avons placé le sujet en Trende- 
lenburg, en décubitus, sans résultats supplé- 
mentaires. 

Immédiatement aprés Vexamen debout, au 
cours duquel le sujet ingére 300 cm®* de bouillie 
barytée, il se place en procubitus, un ballonnet 
(plus ou moins gonflé suivant la corpulence) 
placé le plus haut possible, sous le creux 
épigastrique. 

La région cardio-cesophagienne est examinée 
en 0. A. G., puis en O. A. D., recommandant 
au malade de déglutir sa salive, de respirer 
fort, de tousser. Si une anomalie est constatée, 
un ou deux clichés sont pris, généralement en 
0. A. D. Cette position dégage le mieux : 
cardia, grosse tubérosité et csophage de la 
colonne, et permet de différencier les hernies 
cardio-esophagiennes des para-cesophagiennes. 

Nous n’avons pas fait de film en profil strict, 
car les hernies réductibles s’effacent dés que 
la compression médiane ne s’effectue plus. 

Nous n’avons jamais employé la mélhanthé- 10 







@une lésion organique, en station verticale, sur des 
sujets fatigués. Ceci explique la moindre fréquence de 
hernies décelées chez les sujets porteurs de lésion 
organique : 8/114 au lieu de 73/480. 


TABLEAU I 


|| Age | Examens 182 Lesions = 114 | Hernies = 73 | Reflux purs = 47 
H. F. ¥. Be OR Fs Be (Fe: Y21 Be. °F: r. 
0 l 1 
10} 3 2 5| 1 1 ‘ane | 
| 20} 41 5 46] 8 8 | 4 4 2 2 4 
| 30) 66: 28. 94/20) 3 2331-8 3) 11 6 4 10 
|| 40; 72 30 102;16 4 20) 9 5 14 8 5 13 
1 50] 57 52 109) 20 8 28] 8 12 20 £29 
|| 60) 43 31 74/138 7 20] 5 8 13 ae a 
\| 70 So di 26) 4.4 8| 2 3 95 ] ] 
80 1 1 ? al ee 1 1 1 


| 

| 

| 2] 13 10 28 . 61 et 213 3 
| 


| 806 176 482 | 83 31 114 | 40 33 73 | 31 16 47 
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TABLEAU II. DIAGRAMMES DES FREQUENCES 
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line préconisée par M. Depray. 4 
Hernies 
chez Hernies 
l'homme . 4100 chez 
CONDITIONS DE CETTE STATISTIQUE eeciiel a“ waren 
Le reflux wsophagien est parfois trés minime +80 
et tres fugace, nous n’avons retenu que ceux 10 
objectivables radiographiquement. : 
Ce lot de 480 sujets constitue l'ensemble des t 60 
fxamens gastriques que nous avons pratiqués i 


entre deux dates limites. Ces malades « souf- 
frant de Vestomac » ont été sélectionnés, par 
les médecins traitants de la région stépha- 
noise, avec assez de rigueur, puisque nous 
avons 114 lésions organiques (ulcéres ou can- 
fers) gastro-duodénales, soit 24 %. 

La recherche par la manoeuvre procubitus- 
ballonnet a été systématique, sauf dans quelques 


fas ou Pexamen fut abrégé par la découverte  !° 
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Chaque diagramme comporte trois courbes : RESULTATS STATISTIQUES raco 
1° Trait plein nombre d’examens pratiqués. ei s yeh at ae y gastl 
2° Trait limitant la zone hachurée nombre d’ano- - hernies ont Ctr mitees on Cvidenre, suit 15. % des Ce 
ph cys —_ ails . cas, dont 43 avec reflux. Ia fi 

malies trouvées. 47 reflux wsophagiens isolés, soit 10 % des cas heat 
3° Trait pointillé la courbe proportionnelle des Nous avons pratiqué différents diagrammes des fré- au 
quences afin de chercher et de comparer la répartition hert 

de ces anomalies suivant le sexe et Page par décade. 

La fréquence de ces anomalies : hernies et reflux 
isolés, est constante aux différents Ages, de Vordre de 
25 %. 

Chez 'vhomme : sur 306 examens, nous avons trouvé 
40 hernies, dont 24 avec reflux, soit 12 % des exa- N 
mens. Cette proportion est stable aux différentes dé- zr 
cades de la vie. des 

Chez la femme : sur 176 examens, 33 hernies ont été io 
décelées, dont 19 avee reflux. La fréquence globale est 
de 18 %, mais avant 40 ans elle est, comme pour 

Fic. 1. Locesophage se détache bien 
sur la clarté gazeuse des hernies parahiatales fixées, 
en décubitus simple, 

Fig. 3. Malposition cardio-tubérositaire avec reflux; 

ascension de Vantrum cardiacum. 
Vhomme, de 12 % (4/35); aprés 40 ans, elle s’éléve a | 
20 %, puis 23 % aprés 50 ans et 26 % apres 60 ans. 

Aprés 70 ans, notre statistique est faussée, car nous par 
avons réduit Vexamen lorsqu’une Ilésion organique la 
était décelée. Comme Vont prouvé H. et A. MONGEs, la éta 
hernie parait encore plus fréquente | lun 

28 femmes porteuses de hernies ont répondu a un I 
questionnaire : 3° ne présentaient aucun symptome par 
pouvant évoquer une hernie. Les autres se plaignaient jac 
de troubles plus ou moins importants : géne, bralures soi 

Fic. 2. Hypotonie csophagienne au cours du reflux, rétrosternales ou oppression. Dans 21 cas, ces symp- ten 
en relation avec une hernie hiatale. tomes étaient en relation avec la flexion du trone en } 

avant ou le décubitus; dans 17 eas, ils étaient post- nie 

prandiaux immédiats. La position procubitus-ballonnet pre 

déclencha les troubles habituels dans 12 cas. d 

anomalies, obtenue en multipliant le nombre d’anoma- 8 femmes étaient nullipares, une était enceinte de un 
lies par le rapport examens/anomalies. cing mois, le seul procubitus mettait en évidence une tor 
. 480 hernie avec reflux s’accompagnant de py) rosis. ma 
Ce rapport pour le diagramme 1 ze - 23 étaient ménopausées. : 

: sailed Sur 46 femmes dont lestomac était hypotonique, a pel 

pour les diagrammes 2, 3, 4 480 6.6. avaient une hernie (30 %); paradoxalement, le a val 
73 dune ceinture abdominale améliorait les troubles tho pl 
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raco-esophagiens, sans doute en favorisant la vacuité Soit par hypotonie, l’aesophage est élargi (4 A 6 em 
gastrique. 3 de diamétre), présente des coudures, le reflux est 
des Ces quelques constatations cliniques confirment, chez alors permanent en position procubitus-ballonnet, évo- 
la femme, la rareté des hernies complétement silen- 
cieuses, le role favorisant de la grossesse, de la méno- 
fré- pause et de Vhypotonie gastrique dans l’apparition des 
ition hernies hiatales, 
cade, 
eflux : . 
e de CLASSIFICATIONS RADIOLOGIQUES 
DES ANOMALIES 
Ouve 
ai Nous n’avons décelé que 6 hernies fixées, dont 3 chez 
dé- des hommes. Elles avaient 6 aA 10 cm de diamétre. 
ate 2 étaient para-cesophagiennes (type II d’Akerlund). la 
eté 
est 
our 
Fig. 5. — Hyperkinésie cesophagienne 
au cours du reflux sur une grosse hernie hiatale fixée. 
Fig. 4. — Aspect en chapelet au cours dun reflux, 
, dans malposition cardio-tubérositaire. 
“ j 
S partie inférieure de l'aesophage se détachant bien sur 
E la clarté gazeuse de la hernie (fig. 1). Les autres 
tl ¢taient des hernies par glissement (type III d’Aker- 
. lund) avee le cardia sus-diaphragmatique. 
Dans les hernies réductibles avee reflux, la hernie 
par glissement est la plus fréquente. L’aesophage sus- 
Jacent est soit plicaturé « en chaussette » (fig. 2), 


soit, malgré ascension du cardia gardant un aspect 
tendu, non sinueux (fig. 3). 

Nous ne pouvons classer anatomiquement les her- 
nies sans reflux, n’ayant pas fait ingérer de baryte en 
Procubitus pour vérifier la position du cardia. ° 

Au cours du reflux cesophagien, isolé, ou associé i 
“ed hernie, nous avons souvent constaté un aspect dys- 

que contrastant avee une Image cesophagienne nor- 
male a lingestion. 
a “= nypertonie, on observe des aspects en cha- 
ne ; ), be Pile dassiettes _ (fig. 5), ou des 
ae ‘ * cali re Clagées. Ces images paraissent 
un relief darrét qu’un signe d’cesophagite. Fic. 6. — Reflux cwsophagien avec méga-cesophage. 














922 


quant une véritable asystolie cesophagienne (fig. 6). 
Le plus souvent, le calibre reste normal ou, seule, 
ampoule épiphrénique se distend, le diagnostic avec 
une petite hernie est alors difficile (fig. 7). 
Il s’agit, soit de stades successifs : normal, hyperki- 
nétique, hypokinétique, soit de formes radiocliniques 
distinctes. 
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2° Ces anomalies cardio-cesophagiennes — sont fré- 
quentes dans 25 % des examens, dont 15 % de hernies 
hiatales, elles doivent done étre recherchées systém 
tiquement. ; 

3° Chez Phomme, la fréquence est stable aux diffé- 
rentes décades de la vie : 12 % des sujets « souffrant 
de Vestomac » sont porteurs d’une hernie, 


a- 





Fia. 7. 


b c 


Reflux cesophagien. 


a, la dilatation de ampoule épiphrénique simule une hernie hiatale. 


b et ec, 


CONCLUSIONS 


De cette étude purement radiologique nous pouvons 
conclure : 

1° La position « precubitus sur ballonnet est ra- 
pide, efficace dans la recherche des hernies hiatales et 
des reflux cesophagiens. 


CHOLANGIO-CHOLECYSTOGRAPHIE 


les clichés montrent un reflux isolé sur malposition cardio-tubérositaire. 


Chez la femme, la fréquence s’accroit avec l’age a 
partir de 40 ans; avant, elle est la méme que chez 
rhomme. 

4° Le reflux csophagien est un phénoméne fréquent, 
il détermine souvent des dyskinésies de loesophage. 

Le reflux isolé est plus fréquent chez homme, ¢ 
avant 40 ans chez la femme, A l’opposé des hernies, 


t 


VEINEUSE EN POSITION DEBOUT 


Essai de déductions physiopathologiques. 


Par M. PELISSIER, J. GARY-BOBO, P. LEENHARDT, I. HELLER, 
P. REYNES et F. LEVERE. 


Depuis deux ans, les opacifiants biliaires par voie 
veineuse, type biligrafin ou radiosélectan, ont donné 
un essor considérable aux méthodes d’exploration ra- 
diologique du foie et des voies biliaires, 4 tel point 
méme qwils ont porté une atteinte sérieuse a l’en- 
gouement pour les produits triodés administrés par 
voie orale. La cholangiographie veineuse révélait rapi- 
dement ses avantages : constance, netteté et finesse des 
images; visibilité de la totalité de Varbre_ biliaire; 
valeur fonctionnelle, comme ¢preuve de clearance 
hépatique; bénignité de la méthode. 

La codification et la simplification des techniques 


faisaient disparaitre trés vite le seul reproche qui lul 
était adressé : longueur et minutie de l’examen. | 
Cependant, toute technique nouvelle pose des le 
début, par les images inhabituelles qu'elle fournit, des 
problémes d’interprétation plus ou moins difficile a 
résoudre. Les aspects pseudo-calculeux au cours du 
remplissage vésiculaire ont été trés tot signalés et ne 
paraissaient présenter qu’un_ intérét iconographique. 
FROMMHOLD et TESCHENDORF, les premiers, ont déerit 
la clarté arrondie du fundus encerelée par 1a — 
de homard que dessinait la bile iodée, au oes 
des examens habituels pratiqués en décubitus dorsa 
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ou ventral. SENEQUE, LE Canvuer et leurs collaborateurs 
en France, puis notre éléve MALEKI, ont insisté ensuite 
sur la ligne de démarcation horizontale entre la bile 
iodée pénétrant dans Vinfundibulum et la bile rési- 
duelle transparente siégeant dans le corps vésiculaire 
jorsque examen est pratiqué en position debout. 

On en était resté 1a, jusqu’a la magistrale publica- 
tion de ALberT JuTRAS dans VUnion Médicale du 
Canada. Sa trés grande expérience de la cholécysto- 
graphie lui a permis d’ébaucher quelques idées direc- 
trices d’une grande portée, semble-t-il, sur le grand 
probleme que constitue la lithiase biliaire, 4 la suite 
de ses nombreuses recherches au cours de la cholan- 
giographie veineuse pratiquée en position debout. 

Nous prenions connaissance de ces travaux tout au 
début de 1955. Nous nous sommes appliqués depuis 
dans les Services d’électroradiologie des Cliniques 
Saint-Eloi, de gastro-entérologie (P' BAUMEL) et au 
Centre anticancéreux de Montpellier, 4 étudier le rem- 
plissage vésiculaire aprés injection de radiosélectan 
dans ses nombreuses variantes techniques (position du 
malade, inclinaison du faisceau X, agent pharmaco- 
dynamique, compression, tubage en cours d’examen). 
Notre expérience porte actuellement sur une centaine 
de dossiers. Nous avons essayé de dégager les données 
générales qui seront complétées ultérieurement par des 
confrontations entre les aspects radiologiques et l’étude 
chimique de la bile prélevée par tubage. 

Nos recherches ont été systématiques, pratiquées 
aussi bien chez des sujets normaux que chez des 
« hépatiques », excepté cependant les cas ou le trouble 
fonctionnel de la glande hépatique était tel que Vexa- 
men aurait été négatif. 


I. — ETUDE RADIOLOGIQUE 
DU REMPLISSAGE VESICULAIRE 


Nous décrirons d’abord le mode de remplissage du 
cholécyste chez le sujet normal et nous en donnerons 
une description type au cours des diverses techniques 
qui peuvent étre utilisées. 


1. — TECHNIQUE COURANTE 


Sujet en décubitus dorsal ou ventral, plaque dessous, 
tube dessus, 

Lopacification débute par le col du cystique et Vin- 
fundibulum. La progression de la bile iodée se fait 
latéralement sous forme de deux éperons qui circons- 
crivent une aire claire répondant au corps et au 
fundus. L’effacement de cette zone transparente se fait 
concentriquement. L’homogénéisation est réalisée en 
général & la 90° minute. 


2. TECHNIQUE DE JUTRAS 


Malade en position debout, plaque sur l’abdomen, 
tube derriére le dos. 

Cest entre la 15° et la 30° minute que Vinfundi- 
bulum commence a s’opacifier. Peu aprés, sur les ra- 
diogrammes, toute l’aire vésiculaire se devine. Elle est 
constituée par une zone supérieure opaque (infundi- 
bulum et portion immédiatement sous-jacente du 
corps) et par une zone inférieure semi-transparente 
(fundus et la presque totalité du corps). 

' Entre ces deux zones, la ligne de démarcation peut 
étre rectiligne, comme tracée a la régle ou légérement 
curviligne vers en bas. 

Par la suite, on assiste a la formation d’éperons qui 
descendent latéralement le long des parois vésiculaires, 
qui sont ainsi soulignées par un mince trait opaque 
de 1 a 2mm d’épaisseur. 

Pic la 60° minute, le fundus devient A son tour net- 
ement opaque, il est séparé de la zone transparente 
par une limite rectiligne. 
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Ainsi se forme une bande claire occupant le corps 
de la vésicule entre deux zones opaques : lune supé- 
rieure, répondant a Vinfundibulum, l’autre inférieure 
au fundus. Les lignes de démarcation entre ces zones 
sont le plus souvent bien paralléles. 

La bande claire diminue peu a peu d’épaisseur et 
peut disparaitre soit par rapprochement progressif de 
ces limites rectilignes supérieure et inférieure, soit par 
effacement concentrique dt a l’épaississement du liséré 
opaque pariétal. 

L’homogénéisation de la teinte vésiculaire se fait en 
général entre la 120° et la 180° minute. 

I] faut noter que, méme en position debout, certaines 





Fic. 1. Malade debout, rayon horizontal, compression 
abdominale. Image de bande claire dans la position du 
cholécyste. 


vésicules présentent un grand axe transversal : ’infun- 
dibulum et le fundus étant au méme niveau. Dans ces 
cas aussi, on assiste & la formation de la bande claire 
centrale, qui occupe alors le plan équatorial de la vési- 
cule; les zones Opaques supérieure et inférieure inté- 
ressent les zones pariétales supérieure et inférieure du 
cholécyste. 


‘ 


3. — LES AUTRES TECHNIQUES 


a) Sujet en décubitus ventral ou dorsal, plaque sur 
le flane droit, tube regardant le flane gauche : rayon 
horizontal, 

b) Sujet en décubitus latéral droit ou gauche, plaque 
sur la paroi antérieure de l’abdomen, tube regardant le 
dos : rayon horizontal. 

Quelle que soit la position du sujet, V’infundibulum 
s’opacifie en premier, ensuite la bile iodée vient s’ac- 
cumuler dans la partie supérieure de la_ vésicule, 
tandis que la partie inf¢rieure reste transparente. Se- 
condairement, cette partie inférieure s’opacifie, et entre 
ces deux zones apicale et déclive se forme la bande 
claire, 
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4, - INFLUENCE DES AUTRES FACTEURS 


Aprés avoir décrit en détail le mode de réplétion 
vésiculaire en fonction de la position du sujet, de Pin- 
clinaison du rayon, il est intéressant de voir quelles 
sont les modifications que peuvent entrainer la com- 
pression, les changements de position rapides en cours 
d’examen, l’administration dun repas gras préalable 





Fig. 2. Malade debout, rayon horizontal. Vésicule de type 
a grand axe transversal, début de remplissage a la 
30° minute. La bile iodée s’accumule dans les portions 
supérieures du cholécyste et commence a dessiner la paroi 
dans sa portion déclive. 


et, enfin, Pinjection de substances pharmaco-dynami- 
ques ayant pour effet de bloquer ou de relacher le 
sphincter d’Oddi. 

a) La compression. La compression étale Vaire 
vésiculaire, mais ne fait pas disparaitre Vimage de 
bande claire, cette derniére s’élargit pendant la ma- 
neuvre, puis reprend des dimensions identiques dés 
que le ballon ou le palpateur sont enlevés. 


b) Changement brusque de_ position en cours 
@exvamen. Que le malade soit en décubitus ventral, 
dorsal ou latéral, ou bien en position debout, le rayon 
ayant une direction horizontale, le changement d’une 
de ces positions pour une autre, méme si le mouve- 
ment est exécuté trés rapidement, montre la_persis- 
tance de la bande claire. 


c) Repas gras. L’administration dun repas gras 
deux heures avant ’examen ayant pour but d’évacuer 
le contenu vésiculaire a pour corollaire, chez le sujet 
normal, la non-apparition de la bande claire. De méme 
si, pour une raison quelconque, l’épreuve est pratiquée 
aprés un repas normal, on ne voit jamais image daire 
transparente intra-vésiculaire. 


Il. DEDUCTION PHYSIOLOGIQUE 


Par un raisonnement logique et simple, il est facile 
d’expliquer tous ces phénoménes. 


& LES DONNEES DU PROBLEME 


On peut immédiatement poser les cing données syj- 
vantes : 

1° Le radiosélectan est cholérétique. 

2° La bile vésiculaire concentrée est lourde. 

3° La bile hépatique non concentrée est légére. 

4° Le mélange radiosélectan-bile hépatique est plus 
léger que la bile vésiculaire. 

5° Le radiosélectan est plus lourd que la bile vési- 
culaire. 


2 DEDUCTIONS PHYSIOLOGIQUES 
a) Explication des zones opaques et claires, et de 


la ligne de séparation horizontale. La bile hépa- 
tique iodée, plus légére que la bile vésiculaire concen- 





Fig. 3. Méme malade, méme position. 


Cliché pris & la 60° minute. Image de bande claire équatoriale. 


trée, va s’accumuler dans les portions supérieures de 
la vésicule. Par suite de cette différence de densité, la 
ligne de démarcation tend a étre horizontale, le simple 
exemple du mélange eau et huile suffit pour Tex- 
pliquer. oe 
Ainsi s’explique la formation des zones supeérieures 
opaques et inférieures semi-transparentes nit 
examen est pratiqué avec un faisceau X yer] 
Cet aspect ne peut se voir si le rayon est verses 
car, par effet de projection, la zone opaque superieur 
masque la zone inférieure transparente. La démonstra- 
tion en est facile, il suffit de réaliser deux clichés suc- 
cessifs, Pun avec rayon horizontal, Vautre avec in 
vertical, le malade restant en décubitus dorsal, vous 
ou latéral, pour se rendre compte que la bande claire 
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iodée, de siége pariétal, s’épaissit et, devenant 
plus lourde, tend a descendre. Seule, n’est visible 
que la portion prise tangentiellement par le 
rayon incident, car cette faible couche de bile 





cile iodée qui tapisse les parois est vue alors sur 
une épaisseur suffisamment grande pour s’objec- 
| tiver sur le cliché. 
i 
sui- 
Fic. 4. — Malade en décubitus ventral, rayon vertical. 
Cliché pris a la 90° minute; apparence de rem- 
plissage complet de la vésicule dont Vopacification 
est homogéne. 
lus 





La concentration continuant & se produire, 
la bile iodée va s’accumuler dans le bas fond. 
Toujours par le méme phénoméne de _ diffé- 
rence de densité nous allons obtenir des lignes 











de de démarcation horizontale nette entre trois 
= zones : 
sed une opaque supérieure, bile iodée hépatique frai- 
chement arrivée; 
une transparente moyenne, bile vésiculaire rési- 
duelle concentrée; 
une opaque inférieure, bile iodée concentrée, la 
plus lourde. 

Ces trois couches vont persister malgré les change- 
ments de position. L’étude volumétrique pratiquée par 
des incidences différentes montre que leur volume 
reste identique; il en est de méme lorsqu’on exerce 
une compression sur le réservoir vésiculaire. 

Fic. 5. — Méme malade que sur le cliché précédent, position 
debout, rayon horizontal. Cliché pratiqué a la 90° minute; 
image de bande claire dans la partie moyenne du 
cholécyste. 
¢) L’homogénéisation. — Elle Wapparait que lorsque 

la totalité de la bile, nouvellement arrivée, a été con- 

centrée suffisamment. Ce temps @homogénéisation est 
variable; il dépend de la quantité de bile résiduelle et 
de la vitesse de résorption aqueuse par la paroi du 
cholécyste. D’aprés notre expérience, il se produit entre 
la 2° et la 3° heure. Ceci concorde dailleurs parfaite- 
ment avec les expériences de FriepricH, Cet auteur, 
par des ponctions en série de vésicules normales au 
cours dopérations sur V’estomac, a montré que la bile 
hépatique met environ deux heures aprés son entrée 
ne se voit que sur les clichés pratiqués 
i avec un rayon horizontal. 
_b) Explication de la formation du 
le liséré pariétal et de ’accumulation pro- 
: gressive de bile iodée dans le fundus. - 
a A mesure que la bile iodée hépatique 
> penetre dans le réservoir vésiculaire, le 
pouvoir de concentration du cholécyste 
eS Page ome action ; cette concentration se 
on le — la bile au contact des parois. 
4 “lt resorption aqueuse s’amorce; la bile 
al, = —— z 
re ; 7 ; 
“A- Fie. 6, Méme malade que sur les clichés 
re | et 5. Position décubitus dorsal, rayon 
a horizontal. Cliché pratiqué a la 90e mi- 
al mute; on retrouve Vimage de bande claire 


equatoriale, 





re 
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dans la vésicule pour atteindre la méme densité que 
la bile retirée du viscére au commencement de l’expé- 
rience. 


d) L’absence de bande claire aprés repas gras. — 
S’explique facilement pour les vésicules normales, Le 
cholécyste est complétement ou presque vide hors de 
Pafflux biliaire déclenché par Vinjection de radiosé- 
lectan. Il ne peut plus y avoir de formation de bande 


claire. 





Fic. 7. Malade en position debout, rayon horizontal; 
images de bandes claires et sombres dans la portion basse 
de la vésicule immédiatement au-dessus du fundus bien 
opacifié, 


ITI. MODE DE REMPLISSAGE 
ANORMAL 


Ainsi donc, en général, on assiste 4 Papparition d’une 
zone claire située dans la partie moyenne du corps de 
la vésicule, s’expliquant parfaitement par les effets 
de différence de densité dus au mélange des_ biles 
et a Vaction de concentration de la muqueuse vési- 
culaire. 

Dans certains cas, cependant, les modalités de rem- 
plissage vésiculaire sont différentes : 


a) Les éperons transversaux. Alors que la bande 
claire centrale s’est bien’ individualisée, on voit 
pousser, de chaque paroi, des éperons a pointes acé- 
rées et & bases plus ou moins larges. Ces éperons 
opaques sont symétriques, c’est-a-dire qu’ils siégent 
deux par deux, et se faisant face, sur les parcis op- 
poséces du cholécyste. Il s’agit, en réalité, danneaux 
concentriques que la projection orthogonale sur le film 
ne permet dapercevoir que latéralement. Ces anneaux 
peuvent étre multiples, ils sont alors étagés; peu a 
peu ils tendent & se joindre par leur bord interne et 


dessinent ainsi une succession de bandes sombres a]- 
ternant avec des bandes claires. 


b) Les strates claires et sombres. Leur nombre est 
trés variable, JurRAs a pu en compter jusqu’a 12, Ces 
bandes sombres peuvent étre trés minces a la limite 
de la visibilité ou, au contraire, épaisses de plusieurs 
millimétres. 


¢) Les images floconneuses. JuTRAs, puis Hickey, 
ont signalé ce mode de remplissage un peu particulier. 
si dans la premiére heure, aprés avoir commencé 
examen par des clichés en position couchée, rayon 
vertical, on reléve le malade pour obtenir une image 
en position debout, on voit se dessiner dans les deux 
tiers inférieurs de la vésicule des taches opaques, flo- 
conneuses, parsemées d’aréoles claires a bords flous, 
Ces aspects rappellent les images en chute de neige 
que réalise la bouillie barytée quand elle pénétre dans 
un estomac rempli de liquide de stase. 


d) Absence de bande claire. Chez certains ma- 
lades, en wWimporte quelle position que soit réalisé 
examen, on assiste & un remplissage trés rapide de 
la vésicule, dont la teinte devient homogéne deés |a 
30° ou la 45° minute. Il s’agit, en général, de vésicule 
de grandes dimensions, 


e) Formation de bande claire malgré Uadministra- 
lion @un repas gras préalable. L’apparition de cette 
bande claire lorsque Vinjection de radiosélectan est 
pratiquée deux heures aprés ingestion d’un repas gras 
ne peut manquer de surprendre, car la vésicule aurait 
da s’évacuer en totalité. 


IV. — DEDUCTION PHYSIOPATHOLOGIQUE 


a) Les images de strates et d’éperons, Les images 
d’éperons et de strates se retrouvent lors des change- 
ments de position, il existe donc la aussi une question 
de densité, Ces images sont trés difficiles 4 interpréter, 
mais Jurras semble avoir trouvé une explication satis- 
faisante, se basant sur les travaux de CAMPBELL et de 
BURTON qui ont pratiqué des ponctions étagées de vési- 
cules sur le vivant. Ces derniers auteurs ont pu cons- 
tater des différences de densité de la bile, relevées aux 
divers points o@ avait été pratiquée la ponction. Ces 
différences de densité s’expliqueraient par une concen- 
tration plus ou moins forte de pigments ou de sels 
biliaires. Il existerait, en outre, une différence de pH 
entre ces niveaux. L’ensemble favoriserait « des preé- 
cipitations colloidales qui serviraient de  noyaux 
d@amorce pour les calculs naissants ». 


b) Les images floconneuses et V'absence de bandes 
claires. Les deux phénoménes paraissent s’expliquer 
aisément. L’absence de bande claire signifie qu'il 
n’existe plus de différence de densité entre bile heépa- 
tique et bile vésiculaire. Ils se rencontrent dans les 
vésicules ayant perdu leur fonction de concentration 
a la suite d'une atteinte pariétale inflammatoire ou 
autre. La bile vésiculaire présente alors la méme den- 
sité que la bile hépatique. Le changement brusque de 
position (couchée-debout) entraine la chute de la bile 
iodée dans le bas-fond vésiculaire. L’homogénéisation, 
dans ces cas, est alors rapide. 

Nous 


c) Présence de bande claire apres repas gras. 
de 


avons été tenté pour obtenir une teinte plus dense d 
la vésicule de pratiquer des examens deux heures apres 
repas gras, c’est-a-dire & un moment oi la vésicule doit 
avoir complétement évacué son contenu. Or, dans cer- 
apparait quand méme; cee! 


tains cas, image de bande 
sous la 


dénote done un défaut d’évacuation yvésiculaire sou 

‘ >ahserver ne 
dépendance, comme nous avons pu l’observer, du 
atonie du cholécyste. 
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\insi, dans ces vésicules volumineuses, paraissent 


de 
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Jurras, doit retenir attention et mérite d’étre pour- 
voir étre différenciées la simple atonie sans atteinte suivie. Un travail d’expérimentation, des confronta- 
de la muqueuse douée de la fonction de concentration — tions radiocliniques et chimiques sont en cours et nous 


et les Iésions pari¢tales qui intéressent cette fonction. permettront certainement d’expliquer certains phéno- 


ménes déroutants au premier abord, 


CONCLUSION 


(Travaux du Centre anticancéreux, des Services de 


Cette voie nouvelle offerte & étude de la physiopa- Gastro-Entérologie et d’Electroradiologie des Cli- 
thologie biliaire par la cholangiocystographie vei- niques Saint-Eloi {P's LaMarque, BAUMEL et BETOU- 


neuse en position debout, suivant la technique de LIERES| de Montpellier.) 
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MESsDAMEs, MESSIEURS, 


Avant douvrir cette séance, veuillez me permettre 
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bres qui comptait parmi les plus assidus & nos réu- 
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Notre bon ami, Paut Ginert, vous le 
mort subitement au moment de Paques. 
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avec lui quelques semaines plus tot, il m’avait semblé 
surmené et fatigué, mais rien ne laissait prévoir une 
fin si proche et si brutale. 

PavuL Giperr était né a Aurillac, ol son pére était 
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pharmacien. I] avait été ’'un des derniers internes du 
D" ANTOINE BECLERE, aprés 1919. 

Nommé Electroradiologiste des Hépitaux en 1929, il 
fut longtemps Vladjoint d’IseR Sotomon a Saint- 
Antoine et prit ultérieurement la direction du Centre 
anticancéreux de la Salpétriére ot Vavait appelé son 
ami et compatriote, le P"™ Monponr. ; 

Il appartiendra & d’autres de lui consacrer une bio- 
graphie plus détaillée et de redire combien Patt 
GwerT a honoré l’Electroradiologie par ses travaux et 
sa conscience. 

Je tenais, ce soir 
nous venons de perdre un excellent collegue, un a 
loyal et déyoué et beaucoup d’entre yous le meilleur 
des patrons, 


seulement, & vous rappeler que 
mi 
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DE LA SEANCE DU 21 MARS 1955 


BARAG : 


NOUVEAU PRODUIT DE CONTRASTE EN CHOLANGIO-CHOLECYSTOGRAPHIE 


Par R. NADAL, R. PICHARD, A. 


Nous avons été trés intéressés par la communication 
de MM, Nemours-AvGusTE, BaraG et OrsINI dans 
laquelle ils évoquent les résultats qwils ont obtenus 
avec le radio-sélectan en solution concentrée. 

Il se trouve que, depuis le début de cette année, 
nous expérimentons nous-mémes un produit frangais 
similaire : A. G. 38-35 Guerbet. Nous n’avons pratiqué 
actuellement qu’une cinquantaine d’examens avec cet 
opacifiant, et nous nous proposions d’attendre d’avoir 
cent observations pour vous les rapporter. Mais comme 
nos résultats confirment ceux obtenus par M. Nemours- 
Auguste, nous avons cru bon de vous les faire con- 
naitre dés aujourd’hui. 

La solution d’A. G. 38-35 est présentée en ampoule 
de 20 cm’. Tous les examens furent pratiqués aprés 
injection dune seule ampoule. 

Nous avons Vhabitude, lorsque nous utilisons des 
produits iodés, d’effectuer Vinjection en deux temps : 
tout d’abord 1 cm* pour tester la sensibilité du sujet; 
puis le reste de ampoule. Aucune réaction d’intolé- 
rance ne fut constatée, mais le trop petit nombre 
dexamens que nous avons pu faire n’autorise, bien 
sir, A aucune conclusion valable dans ce sens. 

L’injection rapide favorise nettement l’apparition de 
nausées et méme des vomissements de courte durée. 

Lirruption du produit en dehors de la veine est 
légéerement douloureuse. 

Dans l'ensemble, et jusqu’&A preuve du _ contraire, 
lutilisation de solutions concentrées n’exige pas plus 
de soin que celle de la solution d’adipiodone sodique 
classique. 

Lopacification des voies biliaires principale et acces- 
soires se fait suivant les modalités et Vhoraire aux- 
quels nous ont habitués les solutions diluées. 

Les cinquante malades que nous avons pu examiner 


A LOCCASION DU PROCES-VERBAL 


AU SUJET DE LA COMMUNICATION 


ANSEMANT et A. J. TOURNEUX. 


nous ont été adressés par une consultation de gastro- 
entérologie. 

Dans le plus grand nombre de cas, la cholangiogra- 
phie veineuse fit suite & une cholécystographie diges- 
tive : soit quwil existat une exclusion vésiculaire, et 
dans 3 sur 8 de ces cas, opacification du cholécyste 
pu étre obtenue avec I’A. G. 38-35; soit que lopacifica- 
tion de la voie excrétrice n’ait pu étre obtenue a partir 
de la cholécystographie chez des lithiasiques ou des 
fonctionnels. Dans un petit nombre de cas, la cholan- 
giographie veineuse fat pratiquée, en premier : chez 
des cholécystectémisés, chez un cholécystostomisé, 
enfin chez des malades pour qui la clinique invitait 
4 une exploration orientée vers la voie principale. 

Au cours de ces 50 examens, l’opacification de la 
voie principale fut quelquefois excellente, souvent 
satisfaisante, hormis 5 cas ot: elle resta assez mé- 
diocre; Vopacification de la voie accessoire fut plus 
fidéle que par cholécystographie digestive. 

L’expérimentation en matiére d’opacifiant 
est extrémement délicate; il faudrait pouvoir apprécier 
avec précision et la qualité et la fidélité de lopaci- 
fication chez un grand nombre de sujets sains et patho- 
logiques; une exp¢érimentation comparative rigoureuse 
compliquerait encore la tache des observateurs. Aussi, 
nous garderons-nous bien de porter un jugement ay? it 
une prétention d’objectivité a partir de 50 obser. a- 
tions, et c’est avec beaucoup de réserve que nous con- 
clurons de notre courte expérimentation que la tolé- 
rance de lA. G. 38-35 semble étre voisine de celle de 
Vadipiodone non concentrée, et que son pouvoir opa- 
cifiant nous parait au moins égal et peut-étre méme 
légérement supérieur. 


biliaire 


(Service Central d’Electroradiologie de VHépital Bichat, 
D* NaDAL.) 


DE LA SEANCE DU 21 MARS 1955 


DE MM. M. eT P. VIALLET, L. CHEVROT, 


L. Senpra, P. Compe ET P. AUBRY : 


NOUVELLE METHODE D‘ANGIOGRAPHIE 
ETUDE DE LA GRANDE CIRCULATION PAR VOIE INTRA-VEINEUSE 
Par M. CASTANO. 


Nous sommes heureux d’avoir a féliciter publique- 
ment nos confréres d’Alger, MM. VIALLET et CHEVROT, 
pour leur beau travail sur Vangiog raphie. 

Nous voulons simplement yous présenter une angio- 
graphie faite, en 1953, sur un chien suivant une tech- 
nique absolument comparable a celle de ces mémes 
‘uteurs (Cest-a-dire grace & Vadjonction au produit 
todé dune couche sérique jouant le réle de piston). 

Nous en ¢tions restés au stade purement expéri- 
Mental, car noire but était d’étudier le retentissement 
tensionnel et myocardique de ces injections véritable- 
nent massives. 

Le résultat de notre travail, fait en collaboration 
avec Ecorrrier et Nanas, paraitra trés prochainement 
dans la Presse médicale. 

11-12, 


JOURNAL DE RapioLogir. — Tome 36, n° 


1955. 


Disons simplement quw’ils confirment, en tout cas, 
Vexpérience des auteurs algérois; en effet, si Piode (les 


dérivés triodés plus que les diodés) a une action 
dépressive sur le myocarde, il semble que l’action 
hypertensive d’une injection massive soit contreba- 


lancée par l’action vaso-dilatatrice de toutes solutions 
hypertoniques quelle qu’elle soit. 

Cette raison nous semble bien plus valable que l’ar- 
gument fondé sur la tolérance vasculaire veineuse 
grace aux multiples ramifications et collatérales dans 
lesquelles se dissiperait ’hyperpression originelle. 

Notre conclusion sera que les angiographies, aprés 
injections massives de solution hypertonique, nous 
paraissent parfaitement applicables 4 ’homme. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


PRESENTATION DU CRANIOGRAPHE C. G. R. 
(brevet G. L. DULAC). 


Application a la stéréoradiographie et aux incidences angulaires 


Par G. L. DULAC. 


Les principes du brevet de craniographe universel 
que je vous ai exposés a la séance du 17 janvier 1955 
ont fait objet @une réalisation industrielle dont je 
vais vous présenter quelques photographies et un film 
de court métrage. Ce craniographe comprend trois 
parties : 

1° Un ensemble tube-film suspendu par son centre 
de gravité & un chariot mobile fixé au plafond. Le tube 
devrait avoir de préférence les foyers 0,3 et 1 mm. Deux 





tubulures paralléles joignent le tube au film qui est 
toujours parfaitement centré. Le support film est tou- 


jours perpendiculaire au rayon incident : mais il peut 
étre & volonté incliné dun angle voulu, en particulier 
au cours de la tomographie. Le support film solidaire 
du tube peut aussi étre changé & volonté et Von pré- 
voit tous les formats du 6/13 au 24/30 avee ou sans 
grille mobile, ainsi qu’un sériographe 13/18 permet- 
tant deux ou trois clichés. 

2° La deuxiéme partie de l’appareillage sert unique- 
ment de guide A l’ensemble tube-film toujours équilibré 
en une position choisie 4 volonté. L’examen du schéma 


de Pappareillage et des photographies montre qu'une 
piece principale solidarise deux axes de rotation per- 
pendiculaires. L’axe Y est supporté par un pied clas- 
sique et est toujours horizontal, ’axe Z tourne autour 
de l’axe Y, et ensemble tube-film avec l’axe X tourne 
autour de axe Z. Les axes X, Y, Z se rencontrent tou- 
jours au point O. 

3° La troisiéme partie de Vappareil est intégrée dans 
les deux ensembles précédents. Les axes X et Y sont 


Fic. 1. 


Schéma du craniographe C. G. R. (brevet 
G. L. Durac). 

L’ensemble tube-film est relié par deux 
tubulures paralléles. Un centreur lumineux 
coté tube, un deuxiéme coté film, matériali- 
sent axe X. Il est facile de comprendre la 
rotation de Vensemble tube-film autour de 
l’axe Z, mesurée par un angle s et la rota- 
tion de ensemble de Vappareillage autour 
de Vaxe Y toujours horizontal. Les axes X, 
Y, Z, lorsque le support de V’appareil est 
fixé, se rencontrent toujours au point 0, 
quelle que soit la mobilisation de l'appareil. 


matérialisés par des centreurs lumineux, autrement 
dit Pappareil comporte un véritable compas de loca- 
lisation du point O: 
Sans entrer dans les détails de la construction et 
étude compléte de la mobilité de cet appareil, , 
est facile, au simple examen des figures 1, 
et 3, de comprendre qu’une fois les axes X et ; 
bloqués pour fixer l'ensemble tube-film dans lincl- 
dence voulue, le simple coulissage de ensemble 
tube-film nous permettra Vagrandissement d'image 
avec lecture immédiate du rapport d’agrandissement 
du point O; de méme la tomographie, dans cette 








Radio 
sise 


0 


troi 
poil 
tub 
Vat 
gra) 
tom 
rial 

L 
par 
mo 
dou 





ine 
er- 
as- 
yur 
ne 
u- 


ins 
mnt 











Fic. 2. 


Radiographie d’une malade as- 


sise avee porte-film 9/12. 

On distingue facilement les 
trois centreurs  lumineux, le 
point @attache de Vensemble 
tube-film; on voit moins bien 
l'attache du petit bras tomo- 
graphique ainsi que le contact 
tomographique @ angle va- 
riable. 

L’ensemble de l'appareil est 
parfaitement équilibré et sa 
mobilisation est extrémement 
douce et sans a-coup. 


Paris, 16 Mai 1955 
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Fig. 3. 


Utilisation dans une position plus 
classique, avec grille mobile et 
porte-film 24/30 qui est visible 
sous la table et qui peut étre 
rapproché ou éloigné a volonté 
du plan de la table. 
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incidence, sera trés aisée sans avoir rien & modifier. 


Lors de la séance du 17 janvier 1955, javais énuméré 
craniographe. Je 


les possibilités dun tel voudrais 





Pig. 


Schéme Wune stéréoradiographie par déplacement 





Société francaise d’Electroradiologie médicale 


otologiques, et il est regrettable qu’elle ne 
plus souvent pratiquée. 
La stéréoradiographie classique par déplaceme 


Soit pas 


nt du 








Fa. 
1. 


@un angle q autour dun point de convergence O, 


le film restant perpendiculaire au rayon incident. 


aujourd’hui vous dire quelques mots sur deux de ses 
utilisations : la stéréoradiographie et application aux 
incidences angulaires. 

La stéréoradiographie, en particulier dans le domaine 





film dans un plan, et du tube selon la formule de 
H(H+E), bait 
Marie et Ripaur: A 50 est réalisable, avec 
od 4 


ce craniographe, d@une facon trés particuliére. En effet, 














Grille dessinée sur une téléradiographie de profil 


Grille mnémotechnique. 


dun crane sensiblement normal. L’homologic 


sera retrouvée en tracant sur le sujet a radiographier la ligne nasion bord supérieur du conduit 


auditif externe, Deux points seront repérés, ils pz 
le rebord orbitaire et le conduit auditif externe. 
quelconque de Vaxe lumineux perpendiculaire au 


de Poto-rhino-laryngologie, sert & mieux dissocier cer- 
taines images des formations voisines ou superposées 
en projection. CHaussé nous a appris quelle méthode 
incomparable elle se révélait étre dans les diagnostics 


irtagent, en trois parties égales, cette ligne entre 
Ils serviront de repéres a un point de centrage 
plan. sagittal. 


la rotation autour du point O entraine un centrage 
parfait des deux clichés stéréoscopiques, d’ou la we 
bilité dutiliser des petits formats et de fixer sur le 
méme film les deux clichés stéréoscopiques, soit sul 








un 1 
mani 
junet 

Pol 


par T 
trage 
regio 
rayol 
plan, 
qrapl 
il no 
discu 


Télér 
me 
dic 


tan 
lat 
eX¢ 
en 

lig 
pol 
ext 
la 


Une 
dist 
lan 
met! 


stér 
me! 
Wh: 
pos 
phi 
agr 
Vu 
lier 


aXe 
Var 


pas 


it du 


de 








Paris, 16 Mai 1955 


un 13/18, soil. méme sur un 6 13, ce qui permet, sans 
manipulation, de regarder directement le film avee une 
junette dun type courant, 

Pour ma part, je pratique des stéréoradiographies 
par rotation dun angle donné autour du point de cen- 
trage qui est le point de convergence au niveau de la 
région 4 étudier et je laisse le film perpendiculaire au 
rayon incident. Le film, au lieu d’avoir un déplacement 
plan, a un déplacement sphérique. Les stéréoradio- 
qraphies obtenues par cette méthode sont excellentes; 
il nous suffit de constater ce fait sans entrer dans les 


i 
discussions qu’une telle méthode peut soulever (fig. 4). 





Fic. 6. 


Téléradiographie dun crane — sensible- 
ment normal dans Vincidence perpen- 
diculaire au plan nasion biauriculaire. 
A gauche, grille centimétrique permet- 
tant de retrouver soit le déplacement 
latéral & partir du plan sagittal (par 
exemple, le trou petit rond se trouve 
en moyenne a trois centimétres de la 
ligne médiane, soit de retrouver des 
points analogues, par exemple le bord 
externe de Vorbite qui correspond a 
la caisse. 





Une stéréoradiographie ainsi pratiquée se définit par la 
distance du tube au point de convergence O et par 
langle de rotation : deux chiffres qui sont immédiate- 
ment lisibles sur lappareil. 

Avec ce craniographe, nous réalisons facilement la 
steréoradiographie classique ou encore, plus simple- 
ment, selon notre méthode, avec toutes les variétés 
@hypo ou avec les 
stéréoradiogra- 


@hyperstéréoradiographies — et 
Possibilités immédiates de faire des 
phies agrandies, des stéréotomographies simples ou 
agrandies (méthode dont déja parlé M. DE 
VuLpian), ; 


nous a 


CL application aux incidences angulaires est: particu- 
liérement aisée, un indicateur d’angle est placé sur les 
axes Y et Z, Vinclinaison du rayon X est défini par 
langle de rotation de ces deux axes. 

Avee M. Boucner et R. Partier, nous avons défini 
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Vincidence en craniographie comme langle forme par 
le rayon incident avec les plans sagittal meédian et 
nasion biauriculaire aprés centrage précis sur le point 
a radiographier. Le centrage sur le point & radiogra- 
phier demande évidemment une connaissance exacte 
de Vanatomie topographique. I] est parfois utile d’avoir 
sous les yeux deux grilles qui permettent un meilleur 
repérage (fig. 5 et 6). L’angle S avee le plan sagittal 
se lit directement, angle V avec le plan nasion biauri- 
culaire se retrouve facilement grace aux indications 
de Vangle de basculage autour de Vaxe Y. 

La méthode angulaire trouve sa place & coté des 

















techniques classiques. Quelques indications de cette 
notation nous paraissent devoir étre signalées; en voici 
quelques exemples : 

possibilité de prendre, sur un méme malade, deux 
films identiques au cours d’examens répétés et espaces ; 

notation des angles en stéréoradiographie; 

certaines régions ne sont bien radiographiées que 
si elles sont bien orientées : prenons, comme exemple, 
la partie antérieure du toit de VPorbite, le jugum sphe- 
noidal. Le cliché de profil donne Vangle favorable de 
leur abord sans avoir & tatonner; 

les variétés @incidences obliques du type Rhése 
sont rendues plus précises par la notation angulaire 
de Vincidence; 

signalons aussi combien les incidences classiques 
se définissent simplement, et @une facgon précise, par 
la méthode de la notation angulaire de Vincidence. 
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Note a propos 
de la LOCALISATION DES CORPS ETRANGERS DE L’ORBITE 


Par G. L. DULAC et M. BOUCHET. 


Le craniographe, dont nous venons de vous exposer 
Vintérét dans la stéréoradiographie et la notation 
angulaire de Vincidence, se préte bien aux diverses 
méthodes de localisation des corps étrangers de lorbite 
qui sont rendues plus faciles, plus simples et plus pré- 
cises. En particulier, nous préconisons la technique de 
localisation par projection sur deux plans faisant un 
angle donné, car elle est rendue bien réalisable par le 
principe méme de mon craniographe. 

Les constatations que nous allons exposer avec 
quelques projections photographiques vous convain- 
crons de Vintérét de cet appareillage pour la recherche 
des corps étrangers de l’orbite : 


I. Si nous examinons l’ensemble du craniographe, 
nous remarquons que la région oculaire du blessé (qui 
est confortablement assis) est bien dégagée, done bien 
visible pour le radiologue. 


II. Nous obtiendrons un bon centrage de Veeil, en 
réglant bien les axes optiques sur le point fixe O du 
craniographe et en placgant un fin croisillon opaque 
sur l’axe X. Une plus grande précision sera obtenue 
en remplacant l'un ou les deux axes optiques par une 
ligne de mire. La trace du croisillon sur le film loca- 
lisera le point O. D’autre part, la possibilité qu’offre 
ce craniographe d’employer des films de petit format 
a lVavantage de bien dégager Vautre cil. 

Pratiquons une radiographie de face, nous pourrons 
centrer exactement sur le milieu de la cornée grace a 
une ligne de mire horizontale et nous sommes certains 
de Vhorizontalité de Veil. L’autre cil complétement 
dégagé, continue a fixer le méme point pendant que le 
film est glissé devant Voeil malade; nous obtenons une 
bonne fixité de loeil. 

Pratiquons une radiographie de profil ou en oblique, 
les deux yeux sont bien dégagés, le centrage sur le 


milieu de la cornée est parfaitement réalisable et cor- 
respond, sur le film, au centre du croisillon. 


III. Ce craniographe se préte tout particuliére- 
ment, en les rendant plus précises, aux méthodes phy- 
siologiques avee déplacement angulaire mesuré de 
Voeil (technique de Belot et Fraudet, Holtzknecht. 
Altschul, etc.). En effet, supposons le malade installé 
pour une radiographie de profil ou en oblique, avec 
centrage au milieu de la cornée. Le regard fixera un 
simple curseur placé sur une tige perpendiculaire 4 
axe Y et tournant autour de lui. Aprés mesure des 
distances, le curseur est placé de telle sorte que |’eil 
fera un angle donné, 30 degrés de préférence, 

De plus, ces différentes techniques de localisation 
physiologiques, avec déplacement mesuré de la direec- 
tion du regard, pourront ¢tre simplifiées en raison de 
la précision du centrage et du déplacement angulaire. 


IV. La localisation des corps étrangers par pro- 
jection sur deux plans faisant un angle donné, méthode 
que nous préconisons, est particuliérement simple et 
répond au principe méme du craniographe. Le point 0 
est centré, une fois pour toutes, sur le milieu de la 
cornée, lorsque nous déplacerons le tube, le croisillon 
indiquera toujours sur le film la projection du point 0. 
Par construction, il est facile de localiser le corps 
étranger par rapport au point O, centre de la cornée. 

Des radiographies de profil et oblique a 45 degrés 
imitées de Vincidence de Belot et Fraudet, nous don- 
neront les meilleures garanties de visibilité du corps 
étranger, ainsi que la plus grande facilité de construc- 
tion de Vimage. 


V. Enfin, notons un fait important dans toutes 
ces techniques, la connaissance exacte du_ rapport 
d@agrandissement, facilement lisible, donne plus de 
précision aux constructions graphiques. 










L‘'OSTEOSE CONDENSANTE ILIAQUE BENIGNE 


A propos de cing cas. 


Par R. TRIAL, M™ 


L’ostéose condensante iliaque bénigne, connue éga- 
lement sous le nom de maladie de Barsony et Polgar, 
est caractérisée radiologiquement par une condensation 
homogéne triangulaire, le plus souvent bilatérale, inté- 
ressant los coxal en bordure de Vinterligne 
iliaque. 

Elle est muette cliniquement ou bien s’accompagne 
dun syndrome douloureux, et elle affecte essentielle- 
ment la femme jeune multipare. 

Cette maladie, qui a fait objet de nombreux tra- 
vaux, particuliégrement en Angleterre, est assez peu 
connue en France, tout au moins des médecins non 
rhumatologues. 

Elle est cependant loin d’étre rare, puisque nous 
avons eu loccasion d’en observer quatre cas en moins 
de six mois dans le service radiologique du Centre 
médico-chirurgical Foch, alors que Vun d’entre nous 
observait le cinquiéme dans sa clientéle privée. 

Ces cas les voici : 


sacro- 


LONGIN et R. 


BUCHET. 


I. M"* T... Jeune femme indochinoise de 32 ans, 
venue pour hystérosalpingographie en raison de 
fausses-couches a répétition et d’hémorragies intermit- 
tentes depuis la derniére fausse-couche. : 

La scopie et les films objectivent une volumineus¢ 
cavité du type fibromateux, une image de rétention 
placentaire, mais on est frappé par la densite osseuse 
triangulaire bilatérale des deux région: iliaques juxta- 
articulaires, a 

Des clichés en oblique confirment l’atteinte isolée de 
Vilion et Vintégrité de Varticulation. ; 

La malade, interrogée, ne se plaint d’aucune douleut 
de la région lombo-sacrée. Le palper, localisé, n'y est 
pas douloureux. I] n’y a pas de notion de traumatisme 
antérieur de la région lombaire basse. 


i. M": O... Femme de 28 ans, 2 enfants. Une 
fausse-couche de trois mois en juillet 1954, compliquee 
de septicémie a perfringens. Se 

Hospitalisée pour douleur sourde du bord externe 
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Paris, 16 Mai 1955 


de Ja créte iliaque droite, en arriére de l’épine iliaque 
antero-superieure. 
Te ones pratiqués du bassin montrent une O. C. I. 
plus accentuée 4 droite sous forme dune condensation 
triangulaire, para-articulaire, respectant Vinterligne 
nintéressant pas le sacrum, Des tomog raphies sont 
alors pratiquées, qui nous confirment J’atteinte uni- 
quement de Vilion. Mw 
Au cours d’un deuxieme séjour, on retrouve, lors de 
la pratique d’une U. I. V., les mémes images d’hyper- 
condensation triangulaire du versant iliaque droit. 
alealine = 1,04 UB. 
Phosphatase 
acide = 3.1 UP. 


Il. — M™° W... Femme de 34 ans, 1 enfant. Enceinte 
de neuf mois, ayant eu déja une césarienne antérieure 
chez laquelle une injection malencontreuse de post- 
hypophyse, pour accélérer le travail, provoque une rup- 
ture uterine. 

Intervention le 30 décembre 1954. Hystérectomie avec 
conservation des annexes. 

Clichés = O. C. I. bilatérale. 

Phosphatase alcaline 5,5 UB. 


IV. M™: D... Femme de 48 ans, 5 enfants. Douleur 
unilatérale droite peu accusee. 


Vy. — Mme N... Femme de 40 ans, 5 enfants. Ayant eu, 
en 1954, une contusion de la région lombo-sacrée 
gauche (poutre). f 

On pratique chez elle un cliché du bassin pour algies 
sourdes persistantes. 

Cliché : pas de lésion post-traumatique, mais O. C, I. 
a forte predominance droite respectant le sacrum. 

A examen clinique : pas de douleur au palper des 
deux sacro-iliaques et 4 la pression, en particulier, le 
coté droit se montre absolument indolore. 


En résumé, il s’agit done de cing femmes jeunes, 
dont la plupart sont multipares et ont des antécédents 
obstétricaux pathologiques. 

Chez trois d’entre elles, il Wy a aucun syndrome 
douloureux et Vostéose est une découverte radiolo- 
gique, 

Chez les deux autres, }es douleurs wont pas une 
topographie sacro-iliaque. 

Enfin, on ne note un traumatisme dans les antécé- 
dents que dans un seul cas. 

Nos observations confirment ainsi V’ensemble des 
données établies par les auteurs anglo-saxons. 

Liostéose condensante iliaque aurait été observée 
pour la premiere fois par BraiLsrorp, en 1924, si Von 
en croit du moins cet auteur, car il ne donne pas de 
références précises, entrevue par Sicanp, HaGuENAU et 
(Giatty en 1926 et décrite par Barsony et PoxGar, de 
Budapest, en 1928. 

Cest une affection encore nosologiquement assez mal 
définie et dont les seuls critéres absolument constants, 
que nous rappelons, sont d’ordre radiologique. 
Condensation homogéne trés dense, le plus souvent 
bilatérale a limite précise, de forme plus ou moins 
nettement triangulaire, affectant la portion juxta-arti- 
culaire de Vos iliaque en s’étendant plus ou moins du 
bas vers le haut. L’interligne sacro-iliaque, ainsi que 
la berge correspondante du sacrum, sont normaux. 

Lostéose, lorsqu’elle est douloureuse, déterminerait, 
dans les cas typiques, des algies de Vinterligne sacro- 
iliaque avee exacerbation au cours de certains efforts 
et poussées douloureuses, parfois au moment des régles 
(Mavvoisin et Jean BERNARD). 

En réalité, si Yon analyse les observations publiées, 
on sapercgoit que, dans bien des cas, la douleur n’a 
pas les caractéres ni la topographie d’une douleur 
‘acro-iliaque et que, parfois, il existe une cause 
an — a probante, telle par exemple qu’une 
iidlinn : cate si bien que nous sommes assez 
iene partager | opinion: de GILLESPIE et LLoyp 

S, qui estimaient que l’on commet avec l’ostéose 
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condensante, Verreur commise autrefois lorsque Von 
imputait la sciatique & une anomalie transitionnelle 
de la charniére lombo-sacrée chaque fois quw’il en exis- 
tait une. 

Il est a noter, de plus, qu’il y ait algie ou non, que 
les examens humoraux ont toujours été normaux. 

Un autre caractére, par contre, constaté est Papanage 
de Vaffection chez la femme, mais celle-ci n’est pas 
toujours une multipare et n’a pas toujours subi de 
traumatismes obstétricaux. 

C’est ainsi que, dans la statistique de Hutron, por- 
tant sur 28 cas, il y a 8 multipares, 5 primipares, une 
primigeste, 6 femmes sans enfants, 6 dont les antécé- 
dents obstétricaux sont inconnus et 2 hommes. 

Dans la statistique de Knursson, il y a 2 hommes 
pour 35 femmes. Il est vrai que ces auteurs ne donnent 
pas le détail de leurs observations et qu’ils ont peut- 
étre admis les formes dites frustes ou atypiques, ot la 
condensation n’est pas homogéne ni a contours nets, 
mais nodulaire, floconneuse ou frangée, et celles ob le 
sacrum est aussi intéressé, formes qui, a notre avis, 
sont a rejeter du syndrome de Barsony. 

L’examen anatomo-pathologique Wun cas de GIL- 
LESPIE, pratiqué par BAKER, a montré une augmentation 
des lamelles osseuses avec rétrécissement des canaux 
de Havers. La structure de l’os est par ailleurs normale 
et il n’y a aucun signe de fibrose ou d’infection. 

L’étiologie de Vostéose iliaque a donné lieu a 
diverses hypothéses dont la plus ingénieuse est la 
suivante : 

Le poids du corps tend a pousser le sacrum en bas 
et a le faire pivoter en arriére; cette poussée est con- 
trariée par Pemboitage cunéiforme de la partie supé- 
rieure du sacrum et par les rugosités des surfaces 
iliaques, la stabilité étant assurée par de solides liga- 
ments. 

Néanmoins, des glissements peuvent se produire, et 
ce sont eux qui détermineraient Vostéose condensante 
chez la femme out les rugosités articulaires sont moins 
accusées que chez ’Vhomme. La grossesse interviendrait 
en relachant les ligaments (Hutron). 

On a invoqué également un trouble circulatoire par 
obstruction d’un canal nourricier (RENpDRIck et SHa- 
PIRO), un processus analogue a celui de la chondro- 
épiphysose (UpE), un processus infectieux chronique, 
des troubles statiques d’origine vertébrale, etc. 

Le diagnostic radiologique woffre aucune difficulté 
si Pon réserve strictement le nom d’ostéose conden- 
sante 4 une condensation triangulaire, nette et homo- 
géne, observée chez la femme. 

Si Pon admet, par contre, des formes non homo- 
genes, des formes descendantes vers le sacrum ou Vaile 
iliaque, des formes a plusieurs foyers, on risque de 
commettre une lourde erreur et de méconnaitre une 
arthrose, une spondylarthrite ankylosante, un paget 
incipiens ou des métastases ostéoplastiques, ce qui 
serait d’autant plus facheux que ces diverses affec- 
tions peuvent comporter des sanctions thérapeutiques 
précises, alors que dans lostéose condensante, si tant 
est quelle soit & Vorigine de douleurs, on ne saurait 
envisager qu’un traitement antialgique. 

De plus, dans le cas d’un diagnostic radiologique 
exact, il est prudent de chercher, ailleurs que dans 
V'ostéose, la cause des algies ressenties par la malade. 

En résumé, Vostéose condensante iliaque bénigne, en 
tant que syndrome radiologique propre a la femme, 
est fréquente et elle constitue une entité indiscutable, 
alors qu’en tant que syndrome radioclinique elle pré- 
sente encore bien des incertitudes. 


DIscussION. M. Desgrez. Avec les D™® M™ et 
M. Guerin et M. Herrz, nous avons indiqué que Dostéite 
condensante Barsony-Polgar fixe peu le 72 gallium, 
tandis que l’os pagétique le fixe trés fortement (acti- 
vité, au compteur Geiger, de +300 %). C’est un signe 
distinctif qu’il nous paraissait intéressant de rappeler 
a propos de cette remarquable revue de cette question. 
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DIFFICULTES DE L’'ETUDE TOMOGRAPHIQUE 
DES ARCS POSTERIEURS LOMBAIRES 


Par L. STUHL, J. ROUFFIAT et A. VERSE. 


Les ares postérieurs lombaires peuvent étre le siége 
de lésions diverses; certaines, trés localisées, reten- 
tissent sur la statique rachidienne, alors que d’autres 
représentent seulement l’extension a cette partie de la 
vertébre dune atteinte pathologique prédominant sur 
le corps. L’attention est attirée parfois sur les ares 
postérieurs dés les premiéres radiographies; ils seront 
précisés par des clichés de trois quarts en simple ou 
en double obliquité; dans d’autres cas, on demandera 
systématiquement ces incidences chez un malade qui 
souffre, alors que Vexamen standard habituel a été 
négatif. 

La conjugaison de ces différents clichés autorise en 
général des conclusions précises. Que peut-on attendre 
de plus dune étude tomographique ? Elle se propose 
une analyse plus fine des images pathologiques en iso- 
lant, sur une ou sur quelques coupes, les éléments 
anatomiques débarrassés de leurs superpositions gé- 
nantes. 

La pratique montre, aprés de nombreux examens, 
que les difficultés auxquelles on se heurte pour obte- 
nir des coupes valables existent méme chez le sujet 
normal. 

Elles sont d’abord, bien entendu, d’ordre technique 
et il est indispensable de disposer d’un excellent appa- 
reillage permettant des coupes fines, équipé d’un géné- 
rateur puissant et d’un tube a foyer fin. L’utilisation 
@un balayage complexe, d’une trajectoire de type 
hypocycloidal par exemple, est souhaitable en raison 
de la pureté de image et du meilleur effacement des 
trainées parasites. Malgré ces avantages techniques, les 
clichés obtenus chez les sujets adipeux sont, évidem- 
ment, moins spectaculaires. 


CONSIDERATIONS ANATOMIQUES 


Les principales difficultés, cependant, sont d’ordre 
anatomique et morphologique; il s’agit, en effet, de 
mettre en évidence des lésions trés localisées sur des 
segments osseux minces et courts, dont Vorientation 
varie avec le degré de la lordose et la situation en 
hauteur de Vare postérieur a étudier. 

L’examen d'une piece anatomique montre qu’il existe 
de légéres différences entre les arcs postérieurs. Les 
isthmes, dont la section est & peu prés triangulaire, 
s’épaississent, s’élargissent et s’inclinent comme les 
lames, & mesure quwils sont plus bas situés. Les apo- 
physes articulaires supérieures, aplaties transversale- 
ment, présentent sur leur face interne une surface 
articulaire en forme de gouttiére verticale avec deux 
parties, Vune postérieure a direction antéro-posté- 
rieure, autre antérieure transversale qui prend de 
plus en plus d’importance a mesure qu’elle s’éloigne 
de L1. 

Ainsi, les interlignes articulaires postérieurs ont une 
direction générale oblique en avant et en dedans, va- 
riable selon leur étage et, bien entendu, selon les dis- 
positions individuelles. De L1 jusqu’a Vinterligne pos- 
térieur L3-L4, la plus grande partie de Vespace arti- 
culaire est orientée sagittalement, bien que déja il 
présente, au niveau de L3-L4, deux segments sensible- 
ment égaux. Les interlignes postérieurs L4-L5, et sur- 
tout L5-S1, sont trés souvent, par contre, presque 
transversaux. 


La statique vertébrale ajoute aux difficultés de lexa- 
men en modifiant les rapports réciproques des corps 
vertébraux et de leurs arcs postérieurs, dont l’obli- 
quité varie avec Vimportance de la lordose. L’incli- 
naison souvent marquée de L5, sa situation profonde, 
posent de difficiles problémes. 

Dés que lon atteint une courbure extréme, lors- 
qwune scoliose vient s’ajouter a Vhyperlordose oy 
quwun glissement vertébral modifie notablement les 
rapports anatomiques des ares postérieurs, l’examen 
de face devient absolument illusoire et sans intérét: 
les coupes tomographiques doivent ¢tre orientées dif. 
f¢remment. 


LES INCIDENCES TOMOGRAPHIQUES 


Nous laisserons de coté la tomographie axiale trans- 
verse qui ne nous parait pas dune grande utilité dans 
le cas qui nous occupe. L’orientation des coupes serait 
intéressante, mais leur épaisseur, leur manque de 
contraste et de définition empéchent de les appliquer 
a des structures anatomiques aussi fines. 

Le choix de Vincidence tomographique se fera en 
hauteur de lare postérieur, en tenant compte de 
considérations anatomiques que nous n’avons pu 
qu’ébaucher. 

Les coupes de face sont en apparence les plus 
simples; elles permettent, théoriquement, I’étude symé- 
trique et, partant, la comparaison des éléments homo- 
logues, & condition que Von ait pu compenser Jincli- 
naison de lare postérieur; c’est 1a une chose difficile 
a étage de L5. Lorsqu’une certaine rotation de la ver- 
tébre accompagnant une scoliose ou la lyse unilatérale 
dun isthme fausse les coupes frontales, il est facile 
d’y remédier en soulevant légérement le malade dun 
cote, 

Les coupes de profil, trés intéressantes, permettent 
de préciser le pédicule, les apophyses articulaires d'un 
méme cété, Pisthme surtout. Elles sont, malheureuse- 
ment, parfois d’exécution difficile en raison de léloi- 
gnement du film chez les sujets adipeux, de l’impor- 
tance alors du rayonnement diffusé, de la minceur des 
structures a analyser. 

Les coupes de trois quarts sont, certes, plus délicates 
a réaliser que celles de face: il faut les centrer avec 
soin, immobiliser le malade et veiller 4 Vobliquite 
comparable des axes des épaules et du bassin afin 
@éviter la rotation de la colonne. L’examen, habituel- 
lement pratiqué en décubitus oblique, peut Pétre ega- 
lement en procubitus; cette derniére technique, 5! 
elle éloigne le plan de coupe du film, assure dans cer- 
tains cas un meilleur redressement de l’ensellure lom- 
baire. Méme en décubitus, les coupes de trois quarts 
permettent d’échapper pratiquement aux servitudes de 
Vinclinaison de L5 et de Vobliquité propre a son arc 
postérieur. La confrontation de ces clichés tomogra- 
phiques avee le film standard homologue apporter® 
@utiles précisions. 

Ces difficultés de Vexploration tomographique des 
ares postérieurs lombaires, nous les avons retrouvees 
aussi bien au cours de l’étude préalable dune prepa- 
ration anatomique que dans la_ pratique courante. 
Elles varient avec la situation de l’are postérieur @ 
étudier, de sorte que Von peut schématiquement dis- 
tinguer deux étages. 
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ETAGE SUPERIEUR 


Il s’étend de L1 a L4; sa faible ensellure, redressée 
au maximum par la flexion des membres inférieurs et, 
éyentuellement, par compression, permet des coupes de 
face sensiblement perpendiculaires aux ares posté- 
rieurs. L’inclinaison de la quatriéme lombaire est pra- 
tiquement compensée ainsi; elle fait partie de cet 
étage dont l'étude tomographique, tant au point de 
yue de la technique qu’a celui de Vinterprétation des 
clichés, ne présente pas de difficultés. 

Il est done possible d’avoir sur une seule coupe une 
yue d’ensemble des apophyses articulaires, des isthmes 
et des lames d’une méme vertébre. Les variations mor- 
phologiques individuelles interviennent évidemment, 
mais il est curieux de voir exposer successivement sur 
une série de coupes distantes seulement de quelques 
millimétres, la suite des arcs postérieurs de L1 a L4, 
leur situation dans le plan antéro-postérieur étant 
forcément un peu différente. 

Il n’en reste pas moins que le centrage sur Vare 
postérieur & étudier doit ¢tre absolument rigoureux. 
On dissocie alors, d’arriére en avant, l’épineuse, puis 
les apophyses articulaires, les isthmes et les lames, 
dont la faible obliquité permet de les isoler sur une 
méme coupe; les pédicules apparaissent ensuite avant 
daborder le corps vertébral. Tous les intermédiaires 
sont possibles en raison de la finesse des coupes. Quant 
aux interlignes postérieurs, leur direction générale 
explique qu’on les voit d@autant moins bien sur ces 
coupes de face que la vertébre est plus bas située, 
sous réserve, évidemment, de variations individuelles 
toujours possibles. 

Les coupes de trois quarts sont trés précieuses éga- 
lement. On voit sur un plan judicieusement choisi se 
dessiner image du petit chien, amputé il est vrai de 
son arriére-train, avec un museau raccourci par effa- 
cement de Papophyse transverse, mais l’isthme est bien 
étalé, les articulaires trés nettes et les interlignes pos- 
térieurs parfaitement dégagés. On concoit tout Vinté- 
rét de la tomographie de trois quarts dans les lyses de 
listhme, les altérations ou Vagénésie des apophyses 
articulaires, le pincement arthrosique des interlignes 
postérieurs. 


ETAGE INFERIEUR : 
LARC POSTERIEUR DE L5 


Les difficultés de étude tomographique frontale de 
Pare postérieur de L5 augmentent avec importance de 
Pensellure lombaire; un probléme du méme ordre se 
pose pour Vinterligne lombo-sacré. Si la lordose est 
faible, il suffit de faire fléchir les membres inférieurs 
et de sangler le malade pour redresser au maximum 
son rachis lombaire : les coupes sont alors pratique- 
ment perpendiculaires & Vare postérieur de L5 et, si 
on les choisit plus antérieures, V’interligne lombo- 
sacré est bien dégagé. 

Lorsque, au contraire, ’ensellure est forte, la flexion 
des membres inférieurs, associée A la compression 
abdominale, ne permet pas de la compenser. Les coupes 
frontales intéressent obliquement V’are postérieur de 
L5: les lames, les isthmes, les pédicules, sont vus, 
dans certains cas, sur une méme coupe, presque comme 
s'il Sagissait d’une axiale transverse. Quant a Vinter- 
ligne lombo-sacré, i] apparait ensuite et ses bords sont 
estompés malgré la finesse des coupes. 

lVartifice, qui consiste & incliner le film pour com- 
Penser dans une certaine mesure Vobliquité de la 
region & explorer, n’est pas applicable ici dans le cas 
de segments osseux aussi courts; Vinclinaison de la 





cassette devrait étre beaucoup trop importante et nui- 
rait & la netteté de la coupe dont l’épaisseur se trou- 
verait faussée. 

Cherchant toujours a obtenir des coupes perpendi- 
culaires a Vare postérieur de L5, nous avons voulu 
pratiquer Vexamen en station verticale, le malade 
étant adossé a un plan incliné dont Vobliquité, va- 
riable, est déterminée aprés avoir apprécié Vinclinai- 
son de la cinquiéme lombaire sur un cliché de profil 
debout. Ce procédé nous a paru particuliérement inté- 
ressant pour Pétude de la charniére lombo-sacrée qu’il 
permet de dégager d’une facon satisfaisante, le ma- 
lade étant examiné dans une position voisine de l’atti- 
tude de fonction, ce qui n’est pas négligeable. Il est 
difficile, cependant, d’obliger une personne qui souffre, 
un malade greffé, a s’*immobiliser rigoureusement au 
cours d’un examen aussi long. On éloigne ainsi le plan 
de coupe du film, d’ot un certain degré d’agrandisse- 
ment; chez les sujets forts, enfin, lorsque Vinclinai- 
son dépasse une vingtaine de degrés, la qualité des 
images est souvent peu satisfaisante malgré lantidif- 
fusion nécessaire, et la marge de réglage de l’appa- 
reil est parfois trop faible pur les coupes les plus 
antérieures. 

Méme lorsque Vobliquité frontale de Vare postérieur 
mest pas trés accentuée, plusieurs coupes sont néces- 
saires pour se le représenter en totalité. On voit ainsi 
apparaitre, d’arriére en avant, dune fagon schéma- 
tique : 

la section elliptique de V’épineuse; 

les articulaires inférieures de L5 et la région 
postéro-externe des interlignes postérieurs L5-S1, la 
partie basse des lames; 

les isthmes, la partie supérieure des lames, les 
articulaires supérieures, se dessinent progressivement, 
tandis que les apophyses articulaires du sacrum vien- 
nent se superposer aux articulaires inférieures de L5; 
Pinterligne lui-méme n’est pas visible en général, sauf 
dans le cas dune orientation individuelle particuliére; 
on sait en effet quwil offre en majorité une direction 
presque transversale; 

ces formations s’estompent en commengant par 
la partie postéro-interne des lames qui convergent légé- 
rement vers l’épineuse. Les coupes suivantes intéres- 
sent les apophyses transverses et les pédicules avant 
@aborder la partie postérieure du corps vertébral. 

L’effacement progressif des éléments de l’are posté- 
rieur de L5 explique la difficulté d@interprétation des 
coupes frontales pathologiques. Nous pensons essen- 
tiellement 4 l’affection la plus fréquente a ce niveau, 
le spondylolisthésis par déhiscence ou allongement 
isthmique. I] n’est pas possible, en général, d’affirmer 
nettement ce qui appartient a la rupture et ce qui sort 
du plan de coupe en raison de la sélectivité tomogra- 
phique et de Vobliquité des structures. I] y a certaine- 
ment encore une autre raison qui tient 4 orientation 
méme du trait de rupture, les coupes frontales sont 
souvent presque paralléles a sa direction; cest un 
facteur de tangence du méme ordre qui explique la 
mise en évidence imparfaite, sur ces clichés, des inter- 
lignes articulaires postérieurs L5-S1. 

Les coupes de profil seraient intéressantes, mais tech- 
niquement difficiles; elles manquent trop souvent de 
contraste et de finesse pour autoriser des conclusions 
formelles. 

La tomographie de trois quarts présente, par contre, 
le plus grand intérét. L’inclinaison de Lid et Vobliquité 
propre a son are postérieur interviennent peu, nous 
avons dit, dans cette incidence et les données de 
examen ne_ s’en trouvent pas faussées. Plusieurs 
coupes rapprochées sont nécessaires et leur parfaite 
exécution réclame une excellente technique, rapide- 
ment acquise par la répétition des mémes gestes. Elles 
montrent parfaitement les apophyses articulaires et 
les interlignes postérieurs L4-L5 et L5-S1, correspon- 
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dant au cété le plus proche de la table, au cété le plus 
éloigné lorsque le malade est placé en procubitus 
oblique. On peut mettre ainsi en évidence des lyses 
qui n’apparaissaient pas sur les coupes de face. Plu- 
sieurs coupes sont indispensables, c’est en effet leur 
confrontation qui permet de ne pas parler a tort de 
Pamincissement d’un isthme, alors qu'il n’est qu’es- 
tompé ou vu en section partielle ou oblique, d’évoquer 
faussement le pincement ou l’élargissement d’un inter- 
ligne postérieur pour les mémes raisons. 


Nous nous proposons d’exposer dans une communi- 
cation ultérieure les résultats que nous avons obtenus 
en ¢tudiant des arcs postérieurs pathologiques. Nous 
avons seulement voulu envisager ici les difficultés 
dune méthode qui se propose de préciser les données 
de examen standard en isolant sur des coupes judi- 
cieusement choisies le segment pathologique : coupes 
de face et de trois quarts des premiers ares postérieyrs 
lombaires, essentiellement coupes de trois quarts et 
de profil a étage de Ld. 


ELEMENTS RADIOLOGIQUES DE PHYSIOLOGIE PULMONAIRE CLINIQUE (1) 


Par G. BROUET, G. LEDOUX-LEBARD et M. CASTANO. 


La ventilation pulmonaire tient toute dans les varia- 
tions du volume intra-thoracique, pendant la_respi- 
ration. On peut done l’étudier par des examens radio- 
logiques, sans préparation et aprés préparation : qu’on 
opacifie les bronches ou les vaisseaux pulmonaires. 

Cette étude radiologique intéressante et facile de la 
physiologie pulmonaire est trés utile & connaitre, car 
une insuffisance marquée de la fonction suffit a 
contre-indiquer parfois toute tentative chirurgicale. 


Se ARBRE BRONCHIO-ALVEOLAIRE 


EXAMEN SANS PREPARATION 


Scopie. Cest un examen qui doit se borner a son 

role habituel d’orientation pour les raisons suivantes : 

durée longue, dix & quinze minutes; 

fatiguant le malade; 

exposant malade et médecins aux dangers des 
rayons X; 

(dans les conditions habituelles de scopie, 75 kV, 
3 mA. 70 em de distance tube-écran, la peau du ma- 
lade recoit 20 r pour une minute, 300 r au bout de 
quinze minutes). 


Graphie. Cest done aux radiographies que Von 
aura recours. Il est inutile @insister sur les graphies 
simples, riches @ailleurs d’enseignements (objectivant 
un emphyséme ou un asthme par exemple), ni sur les 
clichés dits de surimpression, superposant les deux 
temps de la respiration, ni sur les formules planimé- 
triques, @un réel intérét, telles celles de Hurtapo et 
Fray. 

Par contre, lexamen digraphique sur un méme film 
semble bien examen sans préparation le plus signi- 
ficatif, car il présente le double intérét d’étre dyna- 
mique et fonctionnel. Il offre en effet, sur les deux 
techniques précédentes, Vavantage d’opérer avec les 
mémes constantes radiologiques, les mémes écrans et 
le méme film, pour les deux temps respiratoires. 

On se sert dune grille dont les lames ont la méme 
largeur que lintervalle qui les sépare (1 ecm). 

Pour des raisons de physiologie élémentaire, le 
sujet est debout, en position dos-plaque. 

On peut ainsi faire des couples digraphiques, qui 
peuvent porter sur la capacité vitale, Vair courant, 
Pinspiration foreée avee épreuve de Valsalva, ou l’expi- 
ration foreée avec épreuve de Muller. 

La grille peut étre disposée verticalement, ou hori- 
zontalement, suivant que Von veut étudier les mou- 
vements costo-phréniques ou le médiastin. Ce sont 


(1) Cette publication paraitra’ prochainement in 
extenso dans la Semaine des Hopitaux. 


surtout les digraphies en inspiration foreée « Val- 
salva » et en expiration forcée « Muller qui nous 
ont permis des constatations trés intéressantes, au 
premier abord surprenantes, mais soulignant la préé- 
minence physiologique du diaphragme et de la sangle 
abdominale sur tous les autres muscles respirateurs : 
on aurait pu croire, en effet, que les couples digraphi- 
ques, inspiration et expiration forcées, seraient ceux 
sur lesquels amplitude costale se montrerait maxima. 
I] n’en est rien: sur les digraphies inspiration forcée 

Valsalva Pineursion costale est plus grande aprés 
Pépreuve de Valsalva. De méme, Vincursion costale est 
plus grande aprés l’épreuve de Muller qu’aprés l’expi- 
ration forcée. 

Ainsi apparait le réie essentiel inspiratoire du dia- 
phragme, dans le Muller, et expiratoire de la sangle 
abdominale dans le Valsalva. 

Ces phénoménes se trouvent clairement démontrés, 
surtout chez les sujets éduqués et sportifs, dont le 
type respiratoire est le type mixte thoraco-abdominal, 
le plus actif, le plus physiologique. Ces phénoménes 
sont plus discrets et parfois méme inversés, surtout 
chez les femmes chez qui la respiration est du type 
thoracique supérieur avec sangle abdominale insuffi- 
sante. 

C’est ce dernier type respiratoire qui devra étre cul- 
tivé en cas de séquelles phréniques bloquant irrémé- 
diablement la respiration abdominale. 


EXAMEN APRES PREPARATION 


Bronchographie. Les bronches ne sont pas faites 
pour subir des inondations liquidiennes; mais c’est le 
seul moyen dont nous disposions, exception faite des 
gaz rares lourds que nous avons essayés, mais trés 
prudemment, puis abandonnés, car susceptibles de 
donner des accidents respiratoires. 

La progression des fluides, qu’ils soient gazeux 
comme lair, ou liquides comme le lipiodol, sera sou- 
mise a une loi commune, la variation de pression 
intra-pulmonaire, autrement dit, la fonction pulmo- 
naire. 

Mais si c’est pratiquement la seule loi qui régit la 
ventilation aérienne, il en est autrement pour les 
liquides, qui sont des fluides non expansibles. 

Dans leur écoulement, plusieurs facteurs  inter- 
viennent : 

fonction pulmonaire, calibre bronchique (inverse 
de la résistance du conduit bronchique) ; 

la densité et la viscosité du liquide opaque; 

la tension superficielle (& Vextrémité de la 
colonne opaque). 

Nous avons pu ¢liminer Vinfluence de la pesanteur 
en conduisant V’exploration en décubitus latéral, a 
cause de la disposition de Varbre bronchique en espa- 
lier et, grace & la sonde, en portant le liquide opaque 
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le plus pres possible du territoire bronchique a 
explorer. ; 

Depuis plusieurs années, nous nous sommes attachés 
a cette étude dynamique en nous astreignant toujours 
aux mémes régles, et en utilisant toujours la méme 
technique, avec le méme produit d’opacification a la 
méme température. Ainsi, seul pouvait varier le fac- 
teur pulmonaire : calibre des bronches et fonction 
respiratoire. Cette derniére pouvait done devenir l’objet 
dune étude rationnelle : 

_ si la force d’aspiration pulmonaire n’est pas suf- 
fisante pour vaincre la résistance du calibre et la 
yiscosité du produit, celui-ci arréte prématurément sa 
progression (image en bois d’hiver) ; 

si, au contraire, la fonction pulmonaire est suffi- 
sante, il s’ensuit une diffusion alvéolaire & condition 
que le produit soit en quantité suffisante, ou une 
couche mince si la quantité de produit est trés limitée. 

La diffusion alvéolaire, phénoméne purement phy- 
siologique, est le meilleur témoin de Vintégrité bron- 
chio-alvéolaire. Elle s’oppose done absolument au 
bourrage alvéolaire, qui est le fait d’une erreur de 
technique. 

Il est nécessaire, pour faire une bonne bronchogra- 
phie, de veiller, avant examen, & assurer un bon 
nettovage bronchique par tous les moyens : sirops, 
antibiotiques, drainage de posture et, parfois méme, 
broncho-aspiration. 

L’anesthésie est capitale : anesthésié sans morphine 
ni gardénal, le malade va pouvoir rester maitre de sa 
respiration et assurer sa pleine collaboration. 

La progression du liquide se fera grace a la venti- 
lation pulmonaire elle-méme : soit qu’on demande au 
malade d’activer ou de réduire sa respiration, seule 
s'opposera a cette progression la viscosité du produit. 

Cette viscosité est capitale, car: trop grande, elle 
risque d’entraver la progression du liquide dans l’arbre 
bronchique, ou de morceler le liquide, ou, en tout cas, 
de bloquer la respiration du poumon, ou du segment 
bronchique considéré; trop fluide, au contraire, la vis- 
cosité sera cause de diffusion et d’inondation trop 
lointaine, parasite et génante. 

Enfin, tel produit, ayant donné une image excellente 
pour un poumon donné, sera, au contraire, incapable 
d’assurer une étude satisfaisante de tel autre poumon 
physiologiquement différent. 

Il n’existe done pas de produit standard valable 
pour tous les poumons. Heureusement, on peut agir sur 
la viscosité dun produit en en faisant varier la 
température, si bien qu’en attendant un nouveau pro- 
duit meilleur (hydrosoluble par exemple), nous con- 
tinuons a nous servir du lipiodol pur, et d’un mélange 
lipiodol-exoseptoplix, & 6,5 g pour 20 cm‘, auquel 
certains reprochent le manque de viscosité, mais 
que hous retenons justement & cause de sa_ vis- 
cosité relative. 

Refroidi 4 la température de 10° ou 15°, ce mélange 
servira dans les opacifications des territoires sains. I] 
servira également dans les bronches malades, puisque, 
dans ce cas, quelques minutes suffisent & en modifier 
la température et la viscosité. 

Physiologiquement done, un territoire bronchio- 
alvéolaire sain donnera facilement, dans ces condi- 
tions, de fines images bronchiolaires. Au contraire, un 
territoire malade donnera des images bronchiques 
proximales, trés partielles, sans aucune diffusion, 
meme apres l’épreuve de la toux. Et le choix du 
produit pourra ¢tre fixé avant méme la bronchogra- 
Phie, grace aux renseignements physiologiques tirés 
@une digraphie préalable. 


MOTILITE BRONCHIQUE 


, Ce sont les bronchographies qui ont permis de sou- 
ever lintéressant probléme de la motilité bronchique, 
encore si discuté. Non pas la mobilité passive, encore 


quelle soit trés intéressante quand elle porte surtout 
sur les variations de calibre bronchique avec la respi- 
ration. Nous avons déja insisté sur Vinconvénient 
qu'il y avait a porter des conclusions hatives, sans 
tenir compte du moment respiratoire. 

Au contraire, cette variation de calibre est un excel- 
lent signe d’intégrité bronchique. 

Disons en passant que ces mouvements d’expansion 
inspiratoire et d’affaissement expiratoire sont une 
explication trés plausible du mécanisme de Vemphy- 
seme obstructif. 

Mais ce sont surtout les mouvements actifs qui 
restent discutés : mouvements péristaltiques ascen- 
dants, intervenant dans lexpectoration. Nous n’en 
avons jamais noté; ce que nous avons souvent vu, par 
contre, ce sont des contractions spasmodiques dans 
Vasthme. 

Il est incontestable que tous stimulus chimique ou 
mécanique peut provoquer une réponse bronchique 
musculaire, mais il semble que dans les bronches 
comme dans le tube digestif, les ondes péristaltiques 
et la tonicité musculaire sont d’autant plus énergiques 
que le contenu est solide et non gazeux. Cette condition 
est rarement réalisée dans les bronches. 


i; LA CIRCULATION PULMONAIRE 


IEXAMEN SANS PREPARATION 


La radiokymographie semble peu intéressante du 
point de vue strictement pulmonaire. La cinédensigra- 
phie est bien plus utile, puisqu’elle donne une idée 
précise sur la pulsatilité artérielle, abolie en cas de 
tumeur maligne (Marchal). 

Il faut insister sur les variations de pression intra- 
alvéolaire ou, mieux, intra-thoracique, responsables, 
simultanément, de la ventilation pulmonaire et du 
débit sanguin. Le poumon apparait bien comme une 
pompe aspirante et foulante au double point de vue 
aérien et sanguin, et ainsi s’expliquent les relations 
anatomiques étroites, cardio-pulmonaires (parallélisme 
des courbes de la respiration et des courbes du volume 
sanguin). 

La variation d’opacité entre le Muller et le Valsalva 
donne sur les digraphies une idée du volume sanguin 
pulmonaire. L’éclaircissement du sommet des _ pou- 
mons a la toux s’explique par ces variations volu- 
métriques sanguines lors du « Valsalva momentané 
qu’est la toux. Il est intéressant de constater égale- 
ment la variation du volume cardiaque avec la res- 
piration. 


EXAMEN APRES OPACIFICATION 


Les images vasculaires sont bien plus apparentes 
aprés angiopneumographie. Les angiographies rensei- 
gnent électivement sur l’état de la vascularisation 
intra-lésionnelle parenchymateuse (abcés, par exemple; 
cancer bronchique avec image d’amputation vasculaire). 

Par ailleurs, on peut voir, sur les sériographies, 
apparaitre d’un film a autre, des variations de tona- 
lité dans Vopacification des vaisseaux, variations qui 
ne sont pas toujours dues & des chutes tensionnelles 
radiologiques, mais sous la dépendance des variations 
volumétriques sanguines. 

Ces données radio-physiologiques, sans prétendre 
traduire les multiples mécanismes si complexes de la 
respiration, permettent, par leur objectivité, d’ajouter 
un document simple et précieux au dossier physiolo- 
gique d’un malade pulmonaire, 





940 Société francaise d’Electroradiologie médicale 





mal 
RADIOCINEMATOGRAPHIE EN FILMS DE 16 MILLIMETRES o~ 
e 95 1 
Avantages de la prise directe. Résuliats obtenus. ae 
Ci 
Par Marce. NOIX. e 
gra 
Le D* Trucuor vous a_ présenté, a la séance du plificateur de brillance, a tout de méme été suffisante sae 
21 mars, un film sur le rein, obtenu par la cinémato- pour étre filmée directement en 16 mm sur un film dy lan 
graphie @un amplificateur de brillance. Si la partie commerce. Wil 
C’est sur les difficultés apparentes de la réalisation cell 
de ce film radiologique et sur la simplicité du_pro- I 
cédé que j’ai utilisé que je veux vous entretenir sae 
aujourd’ hui. pro 
Je minsisterai pas sur Vhistorique du radiocinéma uti 
dont les premiers essais semblent remonter, en France. Ma 
a 1897, époque a laquelle Roux et BaLtHazanrp obtin- - 
rent douze images consécutives d’un estomac de gre- du 
nouille & une seconde d’intervalle. La radiocinémato- lin 
graphie humaine fut plus tardive et la réalisation “is 
dun film, par prises consécutives de clichés, se révéla we 
pratiquement impossible dans des conditions normales - 
pour le malade et le matériel. Des essais par cinéma- - 
tographie de Vécran radioscopique permirent cepen- ~ 
dant de réaliser des films projetables sur le thorax et sail 
sur certaines articulations et avec des résultats d’au- 
tant plus encourageants que les trois conditions de ne 
base étaient en progression. Elles concernaient la bril- ler 





lance de Vécran radioscopique, la clarté de Vobjectif 

et la sensibilité du film; les constantes radiologiques, 

Fic. 1. Montage radiocinématographique direct en 16 mm. — devant en effet rester dans les limites compatibles avec 
la sécurité du malade, ne pouvaient étre augmentées 
démesurément. 

de ce film, relative a la pyélographie, a été assez facile Ce sont encore ces trois conditions qui constituent 

a obtenir en raison de la concentration 4 50 % du pro- le trépied sur lequel doit actuellement s’appuyer le 

duit injecté par voie basse, il nen fut pas de méme _ radiologiste, mais les obligations primitives sont chan- 


RADIOCINEMATOGRAPHIE 
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A) Emission de Rayons X F) Faisceau de lumiere monochrome verte 
B) Ecran photosensible {image totale G) Objectif 


CAMERA E.T.M. 16 MILLIMETRES AMPLIFICATEUR DE BRILLANCE PHILIPS 
C) Faisceau d'electrons acceleres par une difference de H et H’) Miroir a éclipse pour visee reflexe 
potentiel de 25.000 volts entre B et D uy ; ee 
mage e contro 
D) Lentille electronique 9 





J) Film 
E) Ecran fluorescent (image réduite 
Fic. 2. — Schéma de montage. 
: ; cas > , ws - - oe eee . : ontee 
pour les urographies dans lesquelles Vopacité mest gées, en effet, si la brillance de Pécran est augmel it 
; s Sp egies ‘ ssi ; = ar : > svagi 
donnée que par une concentration de 1,5 % diode. de mille fois, par lamplificateur Philips, il ne 545 


L’image, difficilement perceptible sur ’écran de ’am- plus de cinématographier a distance un ecran 10 X 
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mais d’aller chercher une image réduite, de 15 mm de 
diamétre au fond d’un cylindre creux et fragile de 
95 mm de diamétre, de 7 cm de long, et qu’il est impos- 
sible de suivre visuellement lorsque Vobjectif d’une 
caméra ordinaire se trouve devant Vorifice. La caméra 
4 visée réflexe @ travers Pobjectif devient done la seule 
utilisable. I] suffit alors de la munir d’un objectif a 
grande ouverture et demployer la pellicule la plus 
sensible & la teinte verdatre de ’amplificateur de bril- 
lance, sans tenir compte de la grosseur du grain qui 
nintervient pas dans la netteté d’un film comme dans 





celle dune radiographie. 

Le probleme étant posé sur ces données, j’ai réalisé 
un film en 35 mm sur loesophage avec une caméra de 
professionnel] a visée réflexe et un film Kodak Tri X 
utilisé par les cinéastes pour les reportages nocturnes. 
Malgré la qualité des images, je me rendis compte des 
difficultés de centrage, du prix de revient considérable 
du métre de film aprés sa conversion en 16 mm et des 
limites restreintes dans lesquelles on pouvait tra- 
yvailler par suite de la difficile mobilité de ce matériel 
lorsquwil est combiné a Vamplificateur de brillance, et 
surtout par la perte dintensité de lumiére due a la 
distance du film & Vécran de Vamplificateur, J’ai done 
pensé que la seule solution pratique était la réalisa- 
tion directe du film en 16 mm. Je vais vous en énu- 
mérer les points principaux 

1° Utilisation @une caméra a visée réflexe trés lumi- 
neuse et trés maniable, permettant de suivre visuel- 
lement Porgane pendant les prises de vue. 

2° La munir dun objectif 
a grande ouverture, mais a 
petit diamétre, pour pouvoir 
pénétrer dans Vamplificateur 
de brillance et diminuer ainsi 
la distance entre le film et 
Pimage a cinématographier, 
je suis arrivé a réduire cette 
distance a 4 cm. 














Fic. 5. Fic. 6. 
Fig. 5. Vésicule et estomac en 16 mm. 
Fic. 6, Rein en 16 mm. 


3° Je Wai pu obtenir de film Tri X en 16 mm et j’ai 
dai me contenter dun film quatre fois moins sensible, 





ce qui me laisse pour Vavenir une grande marge de 
possibiliteé. 

4° La caméra étant a visée réflexe totale, par ré- 
flexion sur un miroir plan, j'ai jugé inutile de mesurer 
par microvoltmétre, ou a Vaide dune cellule photo- 
électrique, la clarté de Vimage, Vail étant suffisam- 
ment exercé, et méme moins sensible que la pellicule 
cinématographique, pour capter les contrastes faibles. 
D’ailleurs, avec moins de trois milliampéres et le kilo- 
voltage utilisé dans les prises de clichés, image est 
assez contrastée. L’utilisation dune grille de Lysolhm 
est inutile lorsque le diaphragme est limité aux marges 
du film. 

5° Jai négligé aussi les effets stromboscopiques pos- 
sibles entre les alternances du rayonnement X et la 
vitesse des prises de vue de la caméra, je crois que 
cet effet mentrera en ligne de compte que lorsqu’on 
cherchera 4a obtenir de grandes vitesses pour projeter 
ensuite au ralenti. Je me suis contenté de filmer a 8 et 
16 images/seconde. I] y a intérét a utiliser un foyer 
fin, mais les films ont ¢té réalisés avec une antica- 
thode tournante normale, et la pénombre, visible sur 
certains dentre eux, est due a une mise au_ point 
a ee ee Oa fausscée par un défaut de la camera qui n’était primi- 

: tivement pas faite pour filmer & 5 cm de Vobjectif. 

6° Pai surtout attaché beaucoup d’importance a la 





Fig. 3. Fic. 4. 


Fic. 4. (Esophage en 35 mm, 











fixation du systéme sur ma table Total Orienta, de 
fagon 4a pouvoir trés rapidement passer du cliché ra- 
diographique 4 la prise de vue et vice versa, et ceci 
dans toutes les positions du malade, en conservant 
une grande mobilité de l’amplificateur et un centrage 
parfait entre Vanticathode, Vamplificateur et la ca- 
méra. 

Le petit film que je vous projeterai tout & Vheure 





Fic. 7. —— Squelette de la main 
pris directement sur un écran de télévision 
(balayage spiralé Dervaux). 


vous montrera les détails de ce montage et je vous 
expliquerai sur le schéma la technique des prises de 
vue. 

La réalisation pratique dun film cin¢éradiologique, 
dans des conditions économiques intéressantes en prix 
de revient et perte de temps, me semble obtenue par 
ce procédé. La radiocinématographie doit prendre une 
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grande extension dans Pavenir, aussi bien pour ane 
seignement que pour I’¢tude de la physiologie normale 
et pathologique des malades qui nous sont confiés. 

Je vais vous projeter un film de court meétrage sur 
la technique et un transit digestif avec vésicule Opa- 
cifiée, toujours en 16 mm. En utilisant les mémes 
objectifs, j'ai remplacé la caméra cinématographique 
par une caméra de deux kilogrammes et permettant |, 
réception directe de image mobile sur un écran de 
télévision. Ce procédé, réalisé avec M. Croverra, ingé- 
nieur dun laboratoire d’électronique de radiotéléyi- 
sion, permet la radioscopie en pleine lumiére, mettant 
ainsi le radiologiste hors du trajet des rayons, lagran- 
dissement ou la réduction de Vimage A volonté, ainsi 
que sa rotation ou son redressement si elle est 4 
Venvers. 

Cette caméra peut étre couplée avec la caméra ciné- 
matographique et remplacer ainsi la visée réflexe: elle 
peut étre aussi munie d’un systeme électronique per- 
mettant Pobtention dun film, enfin, lorsque la mise au 
point sera terminée, il sera possible de photographier 
directement Vimage télévisée ou de la cinématogra- 
phier, mais je pense qu’il faudra encore de longs mois 
de laboratoire avant la mise en pratique de ce procédé 
qui équipera certainement nos installations futures, 


CONCLUSION 


La radiocinématographie doit étre mise a la portée 
de tous les radiologistes pour Vintérét des malades, 
Venseignement et étude de la motricité des organes, 
une méthode simple et économique en favorisera son 
extension. Nous pensons que le procédé direct en 
16 mm en permettra la généralisation, 


LA PLACE DES ISOTOPES RADIOACTIFS 
DANS LE DIAGNOSTIC DES STENOSES CESOPHAGIENNES 


Par M™ M. T. GUERIN, R. A. GUERIN, L. WACHTEL et P. BARGY. 


Chacun connait les services que sont susceptibles de 
rendre les isotopes radioactifs dans le diagnostic des 
affections malignes de la thyroide et des os, par 
exemple. 

Par contre, 4 notre connaissance, ceux-ci mont ja- 
mais été utilisés dans le diagnostic des affections du 
tube digestif, ni en France, ni ailleurs. 

Crest cette constatation qui nous a décidés a vous 
parler ce soir de cette méthode, malgré les imperfec- 
tions qu’elle comporte encore. 

Ces imperfections sont la rangon des difficultés théo- 
riques et pratiques d’un tel examen, difficultés suffi- 
santes pour justifier, a priori, un certain scepticisme a 
Végard d’un tel procédé diagnostique. 

Pour cette raison, nous avons essayé de mener nos 
recherches avec une certaine rigueur, de facon a rester 
dans une voie clinique et pratique, en veillant de notre 
mieux & ne pas nous enliser dans lutopie. 

Pour cette raison encore, nous avons décidé de ré- 
server notre exploration aux seules affections de lPoeso- 
phage thoracique. 

On nous dira que nous disposons déja de puissants 
moyens d’examen de Veesophage et que tout malade 
dysphagique examiné avec soin verra son affection 
rapidement é¢tiquetée par le radiologiste aidé, en cas 
de doute, par Vendoscopiste et Vhistopathologiste. 

Cela est vrai. 

Mais est-ce suffisant ? Certainement non. 

Parfois, la fatidique question : « est-ce un cancer, 
n’est-ce pas un cancer ? » restera sans réponse. 

Si le diagnostic est fait, encore faut-il traiter le 
malade, 


Est-il logique de Vopérer ou de Virradier en igno- 
rant tout du degré d’envahissement lymphatique qui 
accompagne la lésion primitive ? 

Les chirurgiens nous disent bien que cet envahisse- 
ment lymphatique est précoce et constant, les anato- 
mistes nous expliquent pourquoi il est si souvent 
capricieux dans ses localisations, mais nous, radiolo- 
gistes, nous devons bien reconnaitre que, malgré nos 
coupes frontales sagittales, obliques, axiales avec ou 
sans pneumomédiastin, nous sommes bien en peine 
de donner, avant Vintervention, des indications pré- 
cises. 
est pourquoi nous espérons que la détection des 
cancers de ’aesophage, et surtout de leurs adénopathies 
satellites par les isotopes, est un progrés. 








: o_» ~ . 2p > spl > 
Nous avons choisi comme traceur le “P de période 


14,3 jours. 

Pourquoi lui? La fixation élective du P sur 
tissus jeunes, en général, et sur les ganglions en ple 
mitose, en particulier, nest pas une nouveaute, 

Les travaux de Lawrence Cuarkorr et de JONES aux 
Etats Unis, ceux de Herve en Belgique, Vont deja 
prouvé il y a longtemps, et montré que ce phosphore 
se fixe dans les complexes lipidiques et les protemes 
phosphorées. 

Ils avaient méme 
Lercn Vont confirmé en Suisse, que la fixation du 
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sop est indépendante et du malade et de la forme his- 
tologique de la tumeur primitive. 

C’était pour nous l’hypothése de travail sine qua 
non. , 
Tout en faisant confiance aux auteurs cités, nous 
avons vérifié Vhypothése. Un fragment de ganglion 
histologiquement envahi, un autre de ganglion sain, 
ont été prélevés chez le méme malade au cours de 
Vintervention (dans le Service du D" WELT1). Le sujet 
avait recu, 72 heures auparavant, une dose de 1,3 me 
de “P par voie intra-veineuse. 

Voici les résultats du comptage : 

Ganglion sain 200 coups minute. Ganglion envahi 


500 coups/min. 
Nous pouvons done affirmer, croyons-nous, sans 





Fig. 1, 


crainte d’étre contredits, que les lymphatiques péritu- 
moraux et les adénopathies fixent ¢lectivement le °°P. 
_Ce postulat posé, reste a détecter la radioactivité. La 
siege, é€videmment, la pierre d@achoppement de la mé- 
thode, 

La détection théoriquement est impossible. 

Expliquons-nous. 
; Le radio-phosphore émet un rayonnement 8 pur, trés 
pri d’énergie 1,7 MeV. Ces particules parccurent 
yen dans Vair plusieurs métres, mais sont arrétées 
par ¢/ mm deau ou de tissus. On ne peut done pas 
les recueillir directement. 

loutefois, Vexpérience nous avait montré qu'un 
compteur placé & 8 cm de la peau détecte un rayonne- 
atone quand le sujet a absorbé une dose minime de 
Deux conditions techniques sont cependant néces- 
Saires a ce résultat 

l La fenétre du compteur cloche doit étre extréme- 
ment mince, 


2° Sa collimation doit étre forte. 


Tuberculose cesophagienne 


943 


Il ne s’agit pas d’un rayonnement parasite. La micro- 
cristallographie, en effet, nous a prouvé la pureté chi- 
mique du traceur employé (solution fraiche provenant 
de Harwell ou de Chatillon), sauf quelques traces de 
S dont le rayonnement est, de beaucoup, plus mou 
que celui du #2P, 

Nous ne sommes d’ailleurs pas les seuls & avoir uti- 
lisé cette propriété, puisque Romiev, THipaup et Pour- 
QUIER en ont fait une méthode de détection de cer- 
taines métastases osseuses, et Coper et Baron ont rap- 


pelé, ici-méme, Vinterét du radio-phosphore dans 


étude des tumeurs de l’eeil. 

Les physiciens nous proposent comme explication a 
ces faits la notion de Bremsstrahlung, c’est-a-dire de 
rayonnement de freinage : 


un noyau frappé par un 8 





simulant radiologiquement un cancer. 


se comporte un peu comme une anticathode et émet 
un rayonnement X ou +. Ce choe est cependant peu 
intense pour les 8 des isotopes. Cest ce qui rend VPex- 
plication incompléte et justifie des recherches phy- 
siques plus poussées, qui sont d’ailleurs en cours a 
Chatillon. 





Nous avons dés lors nos bases de travail. 

La technique de examen en découle. 

Nous utilisons un compteur cloche (fracer lab 
TGC2), collimaté par 3 cm de Pb. Le diamétre utile 
est de 30 mm. 

Un tel compteur recueille, rappelons-le, 96 % des 
impulsions émises dans la direction intéressée. 

Le malade étant a jeun, on lui injecte, par voie 
intra-veineuse, pour ¢liminer une fausse fixation au 
niveau de loesophage, 400 yc de ®*2P, les mesures sont 
effectuées aux 24° et 48° heures, parfois aussi plusieurs 
jours aprés. 
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Pour expliquer les localisations choisies pour les 
comptages, il nous est indispensable de faire un 
bref rappel topographique des lymphatiques du mé- 
diastin. 

La disposition du schéma 1 explique la précocité de 
Venvahissement lymphatique qui, pour nous, facilite 
la détection. Les collecteurs se rendent & une série de 
relais dont nous trouverons la topographie sur le 
schéma 2. 

Il est facile, sur un cliché de face du thorax du su- 
jet, de localiser avec une relative précision les aires 
ganglionnaires et de dresser la carte de leur projection 
cutanée par rapport au gril costal. 

Le comptage est alors effectué sur chacun de ces ter- 
ritoires. 





Fic. 2 Fic. 


Fig. 2. M... 


envahissement ganglionnaire. 


Pévolution clinique a rapidement confirmé hy po- 
thése. Pour le quatriéme, le ganglion est rapidement 
devenu palpable (fig. 2, 3 et 4). 

Ces premiers résultats expérimentaux confirment 
done les données théoriques : 

1° Il est possible de faire confiance au test radio- 
actif pour étayer le diagnostic différentiel entre une 
lésion maligne et une lésion bénigne de Poesophage, 
nous mosons pas dire dans 100 % des cas, mais ay 
moins, pour nos malades, dix fois sur dix. 

2° Il est possible de détecter une adénopathie métas- 
tatique maligne, alors que celle-ci m’était décelable 
par aucune autre méthode. 

A ce double point de vue, il nous semble done que 
le procédé est valable. 







M’B. . 
néo. M° Fo 
neo 
récidive 









gg!.envahi 
test **P+histo) 


Néo. Les zones @hyperactivité confirment la lésion et révélent un 
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Fig. 3. B... Néo, ganglion envahi (test “P histo). 


Fig. 4. P... Néo, récidive ganglionnaire. 





Onze cas de sténose csophagienne ont été examinés 








de la sorte. L’un d’eux a été perdu de vue. Notre De 
étude porte done sur 10 malades. Quelles objections peut-on soulever a son égard? phor 

Deux fois le test a été négatif, c’est-a-dire que nous En premier lieu, le °2P est-il toxique pour le malade la th 
mavons relevé aucune hyperactivité dans aucun ter- et ses tissus normaux ? Nous ne le pensons pas, car Pa 
ritoire. L’un de ces malades, grand bacillaire, était Vélimination est rapide et la dose vraiment trés faible. vons. 
atteint dune ulcération tuberculeuse vérifiée clinique- En second lieu, les mesures sont-elles faussces par LR 
ment, bactériologiquement et par l’évolution (fig. 1). la présence des organes voisins ? La fenétre collimatee sae 5 
L’autre présentait une compression extrinséque de permet de ne pas étre géné par la radioactivite du _ sia é 
Vasophage. Le sujet étant mort accidentellement, l’exa- et de la rate. Celle de la masse sanguine a atteint son a 
men nécropsique a confirmé Vabsence de toute lésion équilibre & la 24° heure et ne peut donc amener de ip 
néoplasique de Vassophage ou des ganglions. fausses mesures. L’expérience montre d’ailleurs la par wr 

Huit fois le test a été nettement positif. La topogra- faite symétrie des deux hémithorax chez le sujet nor- WEle 
phie et V’étendue de la zone dhyperactivité coinci- mal, i ont 
daient toujours avec image radiologique de la lésion. Les cétes et le sternum fixent le phosphore, mais le de le 
Cette hyperactivité n’a jamais été inférieure 4 20 % métabolisme est lent (40 % a la 48° heure et il faul No 
Ces 8 malades éta:ent cancéreux. Nous en avons eu cinquante jours pour atteindre 75 %). Sa répartition étude 
pour tous la confirmation biopsique ou chirurgicale. sur les cétes est homogéne, ce qui provoque un bruit nique 

Chez 4 dentre eux, nous avons pu détecter une mé- de fond constant. Il faut cependant tenir compte, dans au re 
tastase ganglionnaire cliniquement et radiologique- l’interprétation des résultats, de la radioactivite du Noi 
ment ignorée. La preuve immédiate nous a été don- sternum progressivement croissante de bas en haut, cette 
née, pour le premier et le troisiéme, par examen his- — proportionnellement & son volume, comme l’ont mor mala 


tologique. Le deuxiéme malade n’a pas été opéré, mais 


tré les mesures effectuées chez le sujet sain. 
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TABLEAU COMPARATIF DE MESURES 


(48° H.) 


Néo, sus-cardia | 


| 
fanubrium ......... 430 | 440 | 


|| 

i] 

| 1/3 sup. sternum.... 390 | 400 

| 1/3 yen ster 350 390 

|| 1/3 moyen sternum.. 3i 

| 1/3 inf. sternum.... 320 340 
280 390 


App. xiphoide......- | 
rye au-dessous..... 230 310 


En troisiéme lieu, la radioactivité des ganglions 
est-elle suffisante pour étre détectée avec certitude ? 
C’est la sans doute le probléme le plus délicat. 

Il est généralement admis quwune asymétrie du nom- 
bre des coups/minute inférieure a 10 % n’a pas de 
valeur probante; encore faut-il, pour accepter ce chif- 
fre, que le comptage ait été effectué avec beaucoup de 
soin pendant un laps de temps assez long, de ordre 
de cing minutes. 

Il parait certain, d@aprés ce que nous avons constaté, 
que la fixation sur le réseau lymphatique péritumoral 
est largement suffisante pour ¢tre évocatrice, d’autant 
plus que l’effet additionnel de V’écran sternal facilite 
les mesures. 

Nous avons conclu aussi, au vu des résultats, que 
des ganglions pathologiques peuvent ¢tre détectés par 
Ja méthode telle qu’elle est aujourd’hui. Nous ne pou- 
yons pas prouver quwils le sont tous, et toujours, avec 
une rigueur mathématique. I] est permis de supposer 
quun ganglion atteint reste muet soit qu'il soit trop 
loin du compteur, soit que son hyperactivité est insuf- 
fisante. 

La méthode de détection par les isotopes, comme 
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toute méthode diagnostique, reconnait une limite de 
sensibilité, un seuil d’efficacité. Nous ne pouvons pas 
prétendre déceler la premiére mitose de la premiére 
cellule néoplasique dune formation tumorale inci- 
piens. 

Sans aller si loin, est-il possible d’espérer reculer 
les limites de sensibilité de la méthode en la rendant 
plus précise dans un avenir immédiat ? 

Nous pensons que oui. 

Un isotope qui se fixerait ¢lectivement, comme le 
phosphore, sur les ganglions, mais qui serait, lui, 
générateur de y, permettrait ’emploi d’une microdose 
détectée par un compteur @ scintillation. 

On pourrait ainsi proposer Vinjection peropératoire 
d’or radioactif dans le réseau lymphatique. 

L’utilisation d’une chambre endocavitaire type Sie- 
vert ou Baldwin que nous n’avons pas, mais que nous 
espérons avoir un jour, permettrait des mesures intra- 
trachéales par exemple et un repérage véritablement 
trigonométrique dun ganglion suspect. 

Et, puisque nous en sommes aux perspectives d’ave- 
nir, pourquoi ne pas ajouter qu’il n’existe aucune 
raison théorique péremptoire pour que ce qui est vrai 
au niveau de l’oesophage ne le soit pas aussi sur les 
autres segments du tractus digestif. 

L’avenir nous parait done plein de promesses. 


Discussion. — M. Marchal. — Le comptage des gan- 
glions sains et celui des ganglions malins offre-t-il 
toujours une différence suffisante en coups/minutes 
pour permettre un diagnostic de malignité ? 


M. Bargy. Nous n’avons retenu dans notre statis- 
tique que des chiffres dasymétrie allant de 20 4 39 %. 

Deux autres cas, ol nous avions relevé une hyper- 
activité de 7 411 %, nécessiteraient une mesure endo- 
cavitaire complémentaire pour étre valables. 


RADIOTHERAPIE 





CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DES LEUCOSES CHRONIQUES, 


DES SARCOMES GANGLIONNAIRES ET DE 
par l'association RAYONS X ET 


LA LYMPHOGRANULOMATOSE MALIGNE 
PHOSPHORE RADIOACTIF (P*”) 


Par M™ M. T. GUERIN, R. A. GUERIN, P. BARGY et L. WACHTEL. 


Depuis les travaux de Lawrence (1940), le phos- 
phore radioactif a pris une importance croissante dans 
la thérapeutique des hémopathies malignes. 

Parmi les recherches et travaux francais, nous rele- 

vons, dés 1952, Pimportante communication de MM. Co- 
LEZ, TUBIANA et PreRQUIN qui, ici méme, ont insisté 
sur: le traitement des leucoses chroniques par le phos- 
phore radioactif, sa place parmi les autres thérapeu- 
tiques; le mémoire de MM. LAMARQUE et THIBAUD, en 
la méme année 1952, dans le Journal de Radiologie et 
@Electrologie. Récemment, MM. Fauvertr et MALLARME 
ont également rapporté de nombreuses observations 
de leucoses chroniques traitées par le P*. 
Nous rapportons ici une modeste contribution A ces 
¢tudes traitant, en particulier, sur les leucoses chro- 
niques, en discutant de lintérét d’associer les rayons X 
au Tayonnement béta du radiophosphore P™. 

Nous étendrons, en outre, étude des résultats de 
cette association aux sarcomes ganglionnaires et a la 
Maladie de Hodgkin. 


Jou RNAL DE RADIOLOGIE. 


Tome 36, n° 11-12, 1955. 


Bur. Lassociation rayons X-phosphore  radio- 
actif, dans les leucoses chroniques, sarcomes ganglion- 
naires et maladie de Hodgkin, semble avoir V’avan- 
tage, sur chacune de ces thérapeutiques prises isolé- 
ment, de permettre, avec plus ou moins de_ succés, 
Pobtention de rémissions ou, au moins, soulager les 
malades et aboutir ainsi & des résultats qui nous pa- 
raissent supérieurs 4 ceux acquis par la radiothérapie 
seule ou associée & la chimiothérapie, ou encore trai- 
tées par le phosphore radioactif seul. 

La grande majorité des malades que nous avons eu a 
traiter étaient soit 4 la phase terminale de la maladie, 
soit, aprés plusieurs rémissions, devenus résistants aux 
traitements habituels et, notamment, a la radiothérapie. 


Nombre des observations et cas étudiés : 


LGUCOSGS MUIVEIGIGES: 605.6 65i5- a eS 7 
Leucoses lymphoides ...........:... 1 
Leucémie 4 monocytes ............. 1 
Lymphogranulomatose mal. ........ 6 
Sarcomes ganglionnaires ........... 7 
“99 

62 
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10. 


Nom 


Lef... 


ee 


Nom 


Per... 


Nom 


M... 


Nom 
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Sexe 


+0 


Sexe 


Sexe 


Sexe 


+O 


+O 


33 ans. 


dl ans. 


69 ans. 


24 ans. 


46 ans. 


40 ans. 


60 ans. 


72 ans. 


36 ans. 


31 ans. 


37 ans. 


32 ans. 


28 ans. 


46 ans. 


40 ans. 


Jany. 1953 


LEUCEMIES MYELOIDES 


Debut Rayons X spléeniques 
1950 4600 r 
1952 2600 r 


3850 r 


Janv. 1953 1600 r 
1952 5900 r 
1951 Rayons X téléuréthane 


radiorésistant. 


1953 3050 r + Th X 
ai radiorésistante. 


LEUCOSE LYMPHOIDE 


Debut Rayons X (abdomen) 


1952 1800 r 


LEUCOSE A MONOCYTES 


Debut tayons X 


1954 


HOpGKIN 


Debut Rayons X 
1943 36 000 r 
1944 dose = ? 
1947 43.050 r 


(1943 ?) 


15 000 r 


1952 Pua ‘ : 
‘ (médiastin-cervical). 
1953 8000 r 
ag (ganglion cervical). 
1954 7700 r 


(médiastin). 


rapidement radiorésistant. 


ps2 
en me 


psz 


en me 


26 


ps2 
en me 


ps2 
en me 


Evolution 


5 ans. 


3 ans 1/2 


en cours, 


2 ans 1/2 


en cours, 


2 ans 1/2 
en cours, 


2 ans, 
2 ans. 


2 ans 
en cours, 


Evolution 


3 ans 
en cours, 


Evolution 


Perdue 
de vue. 


Evolution 


12 ans 
en cours. 


11 ans. 


8 ans 
en cours. 


20 mois. 


12 mois. 


lan 
en cours. 











gali 
ray 
leuc 
dui 


de | 
En 
sou 
R 
don 
D 
rad 
pou 


gali 


sur 
me! 
aeé 
me! 
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LYMPHO-RETICULO-SA RCOMES 


| 2 
N Nom Sexe Age ! Debut | Rayons X Poi Evolution 
Hs 
| Co 
arn a 7000 r eee 
16. Su... so) 43 ans. | 1953 | Pt ait 14 2 ans. 
? ~ 10 000 r 3 ans 
7 5 3 ans. 952 cas : 0 | 
V7. Em... $ 45 ans 7 | (médiastin). , en cours. 
18 No... ° | 63 ans. 1952 | Rayons X-résistance. 16 2 ans. 
a e 3000 r ‘ Perdue 
. ‘ . rf 
1, Cab... ? je dorhs: 1954 (ganglion sus-claviculaire). 3 de vue. 
e 16 000 r = 

‘ P fe] 9 ans 9; ae ¥ i ans. 
2). Cas... ’ 69 ans. 1951 ileal ita 5 4ans 
21. Ran... ? 65 ans. | 1951 Rayons X-résistance. 6 3 ans. 

— x } 3600 r ( | a . 
96 - ans 9; sais ; 9,4 : 
22. Gh... ee 55 ans. 1954 | (iinet Rati aikis. | 7 mois 





lien et achiléen. Cette localisation vraisemblable, ou 
par hémorragie locale au niveau des métaméres ner- 
veux, ou par infiltration leucocytaire dans les gaines 
my¢liniques, des racines nous a entrainés a pratiquer 
de la radiothérapie lombaire, 1500 r; on a observé 


Quelques observations-types de chaque groupe étudié: 


LEUCOSES MYELOTDES 


1° M™* Lef..., 33 ans, début 1950, forme & splénomé- 
galie, peu radio-sensible. Une premiére série de 
rayons X, splénique, 900 r, fait chuter le nombre des 
leucocytes de 152000 & 20000. Accouchement normal 
dun enfant bien portant, en avril 1952. 

Ensuite, nouvelle poussée myélogéne, nouvelle série 
de rayons X; rémission bréve de trois mois de durée. 
En mars 1953, résistante aux rayons X, la malade est 
soumise au P*, 

Rémission de six mois: 15 millicuries ont été 
donnés. 

Deuxiéme série : rémission de trois mois; nouvelle 
radiothérapie splénique-rémission : deux mois, puis 
poussée myéloblastique, avec importante splénomé- 
galie. 

En résumé : Vévolution totale de la maladie s’étend 
sur quatre ans; dans Vintervalle, grossesse et accouche- 
ment normaux, radio-résistance rapide. La vie sociale 
a été normale pendant quinze mois, grace au traite- 
ment par le P*, Enfin, une nouvelle et bréve rémis- 
sion avec la radiothérapie splénique. 


2° M. G..., 51 ans, début janvier 1952, forme splé- 
nomégalique caractérisée par le taux élevé des cellules 
souches. Le malade accuse des douleurs osseuses au 
niveau du bassin et des épiphyses inférieures des 
femurs. Aprés radiothérapie, la splénomégalie dispa- 
rait, mais la courbe des leucocytes est en montée, avec €\ 
de nombreuses cellules souches - la myélocytose 
importante : 44 %. Traité par le P“, la leucocytose Y \ 
passe de 70000 & 15 600. ‘ wy y 

_Depuis deux ans, ce malade bénéficie de Vassocia- 
tion rayons X et P™, dose de P® ; 43,5 millicuries en Fig. 1. M. G,.. Leucémie myéloide. 
seize mois (fig. 1). 

I] vaque normalement & ses occupations, bien que 
la formule blanche sanguine reste chargée de cellules 
souches : 40 % pour 45 800 globules blanes. ensuite une régression notable des signes cliniques 
neurologiques et, aussi, électriques. 

Une nouvelle série de radiothérapie splénique, 1 000 r, 
1 a déterminé une rémission de trois mois environ. 
miere série de rayons X splénique : rémission qui dure  Poussée leucocytaire suivante avec remontée a 115 000. 
SIX mois. Une troisiéme série de rayons X spléniques, 1 350 r, 
é Signes particuliers, atteinte parétique du S. P. E. a entrainé une rémission de deux mois. 
ys big ri “ la loge antéro-externe de la jambe Une quatri¢éme série de rayons >. échec ; la leuco- 
Suis deca inution de la sensibilité superficielle de la cytose augmente sous action des rayons Xx. 

rsale du pied droit. Abolition du réflexe rotu- On commence la thérapeutique par le P*. Depuis 





_ 3° M. P..., 69 ans, début 1953, forme splénomégalique 
importante avee une leucocytose A 380000. Une pre- 
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cing mois, rémission avec bon état général et une sta- 
bilisation de la leucocytose autour de 13 500 (fig. 2). 
La dose du P*® : 13 millicuries en quatre mols. 


380000 Be 


, 32 
| IRX. RX RX if 
1500r. 1000r- 1350r: 5 


120000 | 


100000 |} 


50000} 





10000 |- 
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leucocytes, on aboutit & une chute et stabilisation 
9000 leucocytes environ. 

Disparition des adénopathies superficielles. Pas @ 
tion notable, ou 
masse abdominale. 

Rayons X_ localisés sur cette 
masse; 1800 r la fait diminuer de 
volume. 

Depuis quatorze mois, rémission 
en cours, la vie et état général nor- 
maux (fig. 3). 


a 


ac- 
aucune, sur Ja 


MP. 


Leuc. Myel. 


LEUCOSE A MONOCYTES 


5° M™ M..., 36 ans, début en 1954. 

Forme hépato-splénomégalique, 
avec anémie et leucopénie. 

Pas d’action du P* a doses filées, 


SARCOMES GANGLIONNAIRES 


Sept malades ont été observés et 
cell soumis 4 Vassociation rayons X et 
souches phosphore radioactif, sans que l’on 
40% puisse conclure a des 
30% notables. 
Signalons, toutefois, les deux cas 
suivants ; 


rémissions 


20% 


10% 
| 6° M™: §..., 43 ans, présentant, 





1 1 1 1 a 
Sept ore Mars Aoit Nov. Dec. Janv. 
1953 1954 1955 


Fic. 2. M. P... Courbe des leucocytes (en trait ¢ 
Courbe des cellules souches (en pointillé). 


LEUCOSE LY MPHOIDE 


72 ans, antécédents syphilis et palu- 
leucose : 1952. Polyadénopathies 


Ww 
a 
/ ‘ i 


4° M. 
disme. 


Per... 
Début de la 





| 
| \ 
é \ 
y f\ 
y Y 
Wh \S¥ 
Fig. 3. -— M. Per... Leucémie lymphoide. 


généralisées superficielles et profondes avec splénomé- 
galie et hépatomégalie. 
Début de traitement tardif, environ un an aprés 
P32; 26 millicuries étalés sur un an; de 176 0000 


' 


Mai ; en 1953, une masse abdominale rap- 
pelant une grossesse de six a sept 
mois. Une laparotomie  explora- 
trice pratiquée alors découvre une 
masse sarcomateuse trés dure, en- 


‘ontinu). 


Mme Emo... Réticulo-sarcome. 


Fic. 4. 
Radiographie du sternum 
montrant la destruction 


(profil) 
osseuse. 


yle. La radio- 


vahissant muscles et péritoine, inextirpabl 7 
s'aggrave, 15 


thérapie s’avére inefficace. L’état général 
troubles digestifs dominent le tableau. 
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Le P* améne la sédation des douleurs et un léger 
ramolissement de cette masse qui parait, en outre, plus 


mobile. , A 
Les edémes des membres disparaissent, les troubles 





YG 
Fig. 5. — Mme Emo... Réticulo-sarcome. 
digestifs s’amendent. La malade recoit 13 millicuries 


de P* en trois mois. Mort au début de 1955, aprés une 
amélioration qui a duré six mois. 


Fic. 6. 





Fig, 6. — Mme J... Hodgkin. 


Fig. 7, — Me J... Hodgkin, foyers de fixation du P™, 


om pr ealement depuis mars 1952, nous suivons 

ae mee 43 ans, qui presentait alors uniquement une 
F ’ médiastinale symetrique. 

champs irradiés par rayons X, chacun par 2500 r, 


aboutissent & une disparition de la masse médiastinale. 

Plusieurs mois plus tard, apparaissent des adéno- 
pathies cervicales gauches et, plus tard encore, ingui- 
nales. 

Perdue de vue pendant plus d’un an, nous la 
revoyons en juin 1954 : odéme en pélerine, avec cir- 
culation collatérale veineuse, préthoracique et turges- 
cences des jugulaires. En juillet 1954: des radiogra- 
phies du sternum (fig. 4 et 5) découvrent une impor- 
tante destruction des tables interne et externe du 
sternum. 

Depuis, la radiothérapie et le P® ont été associés 
(10 millicuries). L’adéme de la base du cou, la volumi- 





Hodgkin, L3. 


Fic. 8. — Mme J... 


neuse voussure présternale et les adénopathies cervi- 
cales ont nettement diminué. 

L’image de destruction osseuse sternale reste trés 
peu modifiée. L’état général est bon. 


LYMPHOGRANULOMATOSE MALIGNE 
Sur les 7 cas de nos observations, nous ne dévelop- 
perons devant vous qu’un seul des cas : 


8° Mme J..., 31 ans, début réel 1943, par une petite 
adénopathie cervicale. 

En observation dans le service depuis 1948. 

Adénopathies diverses et multiples, cervicales, mé- 
diastinales, axillaires, inguinales (voir schéma, fig. 6). 

Il y a un an: névralgie crurale gauche rebelle et 
méme exacerbée par un traitement a l’ypérite nitrée. 

Apparition, en outre, de douleurs  sacro - iliaques 
gauches, 

Un test au P*, en juillet 1954, permet de découvrir 
un foyer d’hyperactivité au niveau de Vos iliaque 
gauche. 

Les douleurs cédent aprés absorption de P”*. Les 
radiographies d’alors ne montrent aucune anomalie 
Osseuse. 

En octobre 1954, les douleurs, au méme siége, étant 
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Fic. 9. — Mme J... Hodgkin, L3 profil. 


réapparues, un nouveau test radioactif 
décele deux zones dhyperactivité : L3 
et la région sacro-iliaque gauche. Les 
radiographies et tomographies sont tou- 
jours muettes. 

En décembre 1954, seulement, on 
découvre (fig. 7, 8, 9 et 10) des lésions 
évidentes de la troisiéme vertébre lom- 
baire et de Vaile iliaque gauche. 

Des rayons X localisés et P®, associés, 
4 millicuries en quatre mois, aménent 
une sédation des douleurs, mais sans 
influence sur l’état général qui reste 
médiocre. 





Quelques notes bréves sur la_ tech- 
nique d’administration du P*, qui a été 
employée dans nos cas : 

Le P* a été administré par voie buccale 
ou par voie intra-veineuse. Par voie 
buccale, la dose est supérieure de 25 %, 
pour contrebalancer Vélimination uri- 
naire plus élevée. 

La dose : au début hebdomadaire, puis 
tous les quinze jours ou un mois. 

Doses faibles: 1 a 3 millicuries, chaque 
fois. Contréle hématologique; constitu- 
tion de courbes de cellules-souches, plus 
que courbe leucocytaire. 

Série de deux ou trois mois : 30 mil- 
licuries par série. 
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La technique a ainsi comme but de soumettre le 


malade a une irradiation continue et uniforme. 


Tous les malades ont été suivis cliniquement a la 
consultation et hospitalisés lors des poussées évolu- 


tives (notamment dans les services des D's Giperr- 
Dreyrus et F. Siguier et sous leur bienveillante et ins- 
tructive surveillance !). Des bilans complets ont été 
dressés. Nombre de ces malades ont subi, en Poussée 
aigué, un traitement hormonal-cortisone ou A, C, T, H., 
ou ypérite nitrée qui nous semble, par ailleurs, et il 
en ressort de nos observations, étre le traitement de 
choix dans les formes évolutives et les étapes aigués, 

En outre, des examens radiographiques, ou des tests 
radioactifs, ont été pratiqués chez des sujets présen- 
tant des symptémes d’alarme, telle la « douleur », 4 
la recherche des localisations Osseuses ou viscérales. 


Les indications. L’association des rayons X au P® 
nous semble indiquée chez les malades résistant 4 a 
la radiothérapie localisée, évoluant depuis plusieurs 
années, avec des rémissions de plus en plus courtes: 
aussi lorsque les moyens thérapeutiques nous parais- 
sent épuisés, en particulier dans les leucoses myé- 
loides anciennes, nous nous sommes tournés vers |e 
radiophosphore, quitte a revenir ensuite A la radio- 
thérapie; le malade paraissant & nouveau sensibilisé 
aux rayons X. 

Nous avons réalisé aussi lintérét pratique, ainsi que 
peut-étre plus logique (car nous n’avions, pas ou plus, 
un réservoir bien précis hématopoiétique !), de l’em- 
ploi de P* dans les leucoses myéloides primitivement 
ou secondairement aspléniques (cas 2 et 3, Mme Lee... 
ce dernier non exposé). 


Les résultats. Tel qu’il nous apparait a la lumiére 
des cas que nous présentons, le P* représente, a lui 
seul, un moyen efficace, certes, mais surtout un appoint 
nouveau pouvant suppléer a la défaillance, dans cer- 
taines conditions trés précises, des thérapeutiques qui 
ont pour but de créer et d’entretenir des rémissions 
stables dans les leucoses chroniques, les sarcomes gan- 
glionnaires et dans la lymphogranulomatose maligne. 

Nous superposons et confirmons, par notre expé- 
rience personnelle, les conclusions émises par MM. 





10. — Me J... Hodgkin, foyers iliaques gauches. 


Couiez, Tustana et Prerquin dans leur communication 
sur 24 cas de leucoses chroniques par le phosphore 
radioactif, le 10 juin 1952, a la Société frangaise q’Elec- 
troradiologie, en montrant Vintérét de faire appel 4 
lactivité ionisante du P* aprés reentgenthérapie Mr 
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tiale, et son intervention 4 la phase radio-résistante. 

L’association du phosphore radioactif aux rayons X 
aurait, tout au moins dans nos observations, l’avantage 
d'une potentialisation d@irradiation plus élevée, loca- 
lisée, et aussi ¢lectivement généralisée. Mais, surtout, 
grace a Vacquit dune nouvelle sensibilité des masses 
tumorales ganglionnaires aux rayons X, aprés action 
du P*, grace aussi a la possibilité d’agir sur certaines 
localisations trés précises, détectées uniquement par 
les tests radioactifs plusieurs mois avant leur traduc- 
tion radiologique, on peut aboutir a VPatténuation dun 
des éléments importants parfois, du tableau clinique : 
la douleur. 


En comparant, d’autre part, les résultats que nous 
avons obtenus chez 22 de nos malades 4a ceux de 
sujets que nous avons suivis également, mais qui ont 
été soumis uniquement aux rayons X, chimiothérapie 
et parfois hormonothérapie (18 leucoses myéloides, 
15 lymphoides, 1 leucose & monocytes et 9 maladies 
de Hodgkin), nous avons pu_ noter, chez les malades 
soumis A association rayons X et P”, des rémissions 
plus longues. 

En outre, les poussées (décelées plus par la courbe 
des cellules souches que par celles des leucocytes) des 
leucoses chroniques sont plus aisément jugulées par 
association rayons X et P®. 

Les meilleurs résultats semblent étre obtenus dans 
les leucoses myéloides et lymphoide (en appréciant 
le seul cas de lymphoide !). Nous faisons réserve quant 
aux leucoses & monocytes, nPayant qu’un seul cas a 
produire, mais il nous semble retrouver dans la litté- 
rature le méme son dinefficacité ! 

Les sarcomes ganglionnaires semblent bénéficier du 
traitement par le radiophosphore, surtout lors des 
récidives ou au stade de généralisation, en particu- 
lier dans les extensions et localisations Osseuses. 

Quant a la lymphogranulomatose maligne, outre 
lintérét de détection des localisations viscérales par 
les isotopes radioactifs, elles ne relevent du P* seul 
ou associé aux rayons X, que pour les localisations 
médullaires Osseuses, 

Un autre fait nous parait digne d’étre souligné, c’est, 
malgré importance du traitement roentgenthérapique 
recu antérieurement par le malade et Jl institution 
dune thérapeutique supplémentaire dirradiation par 
le radiophosphore les deux ayant pour but leur pou- 
voir leucolytique certain —, l’absence, dans nos cas, 
daccidents sanguins, sans que ceci nous conduise, 
méme avec une technique particuliére de doses effilées, 


a conclure & une absence de nocivité globale, de ces 
irradiations. 

Ces accidents nous semblent avoir pu étre évités 
grace a une surveillance hématologique stricte et a 
l’étalement des doses de rayons X et du P™. 

Cette surveillance exige un contact permanent et une 
collaboration étroite du radiothérapeute et du clini- 
cien hématologiste. 

Enfin, nos aboutissements ont été, pour certains ma- 
lades, la possibilité d’obtenir des rémissions, méme si 
elles ne furent que transitoires, 1a ot toutes les théra- 
peutiques avaient ¢té tentées et épuisées. 


Ce travail a été effectué et concu dans le Service 
central d’Electroradiologie de VHopital de la_ Pitié, 
sous la direction de M. le P" H. DeEsGreEz, et réalisé 
grace a ses bienveillants, et de tout instant, conseils. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


A PROPOS DE L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU CARDIO-CESOPHAGE 
CHEZ LE NOURRISSON 


Par Ct. BERAUD et J. BAILLY-MASSON. 


Nous avons revu récemment nos dossiers concernant pique, surtout chez le nourrisson jeune. Certains 
exploration radiologique du cardio-cesophage chez le enfants n’acceptent pas le biberon, ils refusent d’ingur- 
nourrisson, A occasion d’un travail pour le dipléme — giter a la cuillére et se couvrent de baryte qu'ils 
de radiologie. I] nous a paru_ possible, aprés bien recrachent; Vaide dune puéricultrice expérimentée est 
d@autres : Letonc et Aime, DuHAMEL et SAaUVEGRAIN, — utile. ; 
RoviraLtta, Proux et HuMEL, LEFEVRE, SAUVEGRAIN et Nous utilisons soit la gélobarine semi-épaisse, soit 
LeIssNER, d’en tirer quelques remarques pratiques con-  certaines barytes colloidales (baryte Wander) peu 
cernant certains points de technique et les résultats diluées, qui donnent de trés belles images cesopha- 
qu’on peut attendre de cette exploration. giennes. La consistance du produit opaque doit étre 

Insitons d’abord sur les difficultés techniques: I adaptée & lage de lenfant et a la région examinee. 
n’est pas facile de faire ingurgiter la bouillie barytée Le mode de contension: les auteurs parisiens pensent 


° ° +s ow . . oa. 5s restons 
sur la table de radiologie derriére l’écran radiosco- le plus grand bien de la roue d’Aime; nous rest 


. . sia a — — ave A . . ai 1959). 
(1) Manuscrits parvenus au Secrétaire général le 8 juillet 1955 (aprés ceux de la séance du 14 mal I 
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fidéles a la culotte de toile lyonnaise en position 
debout; l’aide de deux infirmiéres nous donne toute 
satisfaction en décubitus. 

La technique radiologique doit étre bien réglée; il 
sagit en général de nourrissons vomisseurs, rebelles au 
“traitement médical, chez qui on recherche une ano- 
malie gastrique ou du cardio-cesophage. L’enfant doit 
étre A jeun depuis trois heures; une courte radioscopie 
en position debout prouve la vacuité de Vestomac, 
Yimportance de la poche a air, la clarté normale des 
poumons. On fait prendre ensuite un biberon a l’enfant, 
90 a 30 g de lait baryté, sur les genoux de la puéri- 
cultrice. Un contréle radioscopique montre Vévacuation 
gastrique objectivée au besoin par un ou deux clichés 
au sélecteur, centrés sur le pylore. 
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évoque immédiatement Vidée d’cesophagite peptique 
par hernie du hiatus csophagien. 

La radioscopie seule est de plus en plus considérée 
comme insuffisante; elle montre les trés grosses ano- 
malies, les hernies volumineuses, dont le diagnostic 
se fait méme sans utilisation de moyen de contraste; 
elle est incapable de déceler les lésions 4 minima dont 
la découverte nécessite la prise de bonnes radiographies 
en série. L’appel au radiologiste est de plus en plus 
fréquent, et on lui demande de dépister par une 
technique précise des altérations anatomiques dont 
existence était trés mal connue il y a seulement 
dix ans. La radioscopie prolongée est du reste dange- 
reuse chez le nourrisson parfois déja anémique, car 
on irradie de fagon importante une grande partie du 





Fig. 1. Obs. 2. Enfant C... 


L’examen du cardio-cesophage a lieu en décubitus 
dorsal, position O. A. D. Chaque cuillerée de baryte 
est suivie & l’écran par une courte radioscopie, et le 
passage du cardia est saisi par la prise de clichés en 
serie au sélecteur. I] ne faut pas craindre de multiplier 
les clichés, Bien souvent, il faut la lecture attentive 
des films pour révéler une hernie A minima que la 
radioscopie aurait pu laisser échapper. 

On pourra compléter ensuite ’iconographie radiolo- 
sique par quelques clichés pris « Aa Vaveugle », en 
decubitus ventral ou dorsal oblique, sur la table de 
radiographie horizontale. Les constantes ne doivent pas 
dépasser un temps de pause de 2/100 de seconde, un 
bon contraste est obtenu avec une pénétration de 70 
a 80 kV, sous une intensité de 3 a 400 mA. L’emploi 
@une grille est inutile. 

_ Les notions suivantes nous paraissent caractériser 
Pévolution des idées sur les indications de cette 
exploration, 
ian pédiatres _connnaissent _parfaitement 

equence des lésions anatomiques chez les 
hourrissons yomisseurs : le yvomissement sanglant 


Edwige; radiographie du 4 octobre 1954. Relaxation 
cardio-wsophagienne ou cardia mobile chez une fillette de 17 mois, 
Guérison des vomissements par le traitement médical. 


corps; elle correspond chez lui a une véritable séance 
de téléreengenthérapie. 

Pour faire un diagnostic radiologique valable, il faut 
savoir ce que l’on cherche et ce qu’on peut trouver. 

Chez un vomisseur hypotrophique de quelques 
semaines ou quelques mois, il faut d’abord éliminer 
par un transit gastrique toute possibilité de sténose 
pylorique ou duodénale. Il est facile également de 
reconnaitre la volumineuse ectopie gastrique intra- 
thoracique s'accompagnant ou non de brachy-csophage 
souvent réduite en position debout, toujours évidente 
en décubitus. 

Avant daborder la recherche des malformations 
mineures, qui sont les plus fréquentes et les plus 
difficiles & dépister, il faut avoir présents a Vesprit 
les caractéres particuliers de Vasophage du _ nourris- 
son : conduit trés large et surtout trés extensible, péri- 
staltisme actif, aérophagie normale, laxité des attaches 
ligamentaires du meédiastin postérieur et du _ dia- 
phragme, importance de ampoule épiphrénique. 

La fermeture du cardia est conditionnée par les 
attaches fibreuses qui relient Voesophage abdominal 
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aux piliers du diaphragmae, plus que par un véritable 
sphincter musculaire qui mexiste pas, comme au 
niveau du _ pylore. Ivefficacité de ces ligaments est 
objectivée sur les clichés par Vangle cardio-tubéro- 
sitaire de His. On, observe sur les clichés en série la 
vacuité habituelle de ce segment inférieur de laso- 
phage et la formation, au moment du passage du bol 
alimentaire, de ’ampoule épiphrénique a ne pas con- 
fondre avec une malformation. 


Oss. 1. C... Marie Héléne, 10 mois (D" MONNET). 
Enfant anémique, pale, avec des cedémes des membres 
inférieurs, un rachitisme important et des vomisse- 
ments apparus a l’age de 8 mois pour les biberons 
contenant du lait. 

Tomographie: image @hypertrophie thymique droite. 

Cardio-e@sophage normal. Belle ampoule épiphré- 
nique sur les clichés pris au sélecteur. 

Amélioration par régime plus équilibré, vitamino- 
thérapie B et D. 

Départ pour Giens, 


Parmi les formes mineures de malpositions cardio- 
tubérositaires qu'il importe de dépister, la relaxation 
cardio-a@sophagienne de Neuhauser se caractérise par 
un cardia trés large, avec reflux gastrique facile, la 
perte de langle cardio-tubérositaire de His, labsence 
ou la briéveté de ’oesophage abdominal. 

Le cardia mobile, décrit par DUHAMEL et SAUVEGRAIN, 
est une anomalie trés passagére, se manifestant au 
cours des cris, dans laquelle le cardia remonte au- 
dessus du diaphragme en attirant un_petit cone de 
muqueuse gastrique. 

Ces deux variétés de malposition sont trés voisines 
et il est souvent bien difficile de les départager, car 
elles peuvent coexister comme en témoigne lobser- 
vation suivante : 

Oss. 2. Ch... Edwige (D" Monnet). Enfant de 
17 mois, élevée en nourrice, trés hypotrophique, vomis- 
sant par intermittences depuis l’age de 2 mois. 

Hospitalisée pour déshydratation avec hypochlorémie 
et hypokaliémie, état trés alarmant : 2 vomissements 
sanglants, non amélioré par le largactil. 

Examen radiologique : cardia trés large, dans lequel 
souvre a plein canal loesophage, avec gros plis longi- 
tudinaux, On peut discuter, sur certains films, la 
simple relaxation cardio-csophagienne; sur d’autres, 
un cardia mobile. 

L’wsophagoscopie montre un cesophage d’aspect nor- 
mal, la congestion du cardia, a travers lequel on 
apergoit la muqueuse gastrique particuliérement rouge. 

Amélioration par traitement médical. Placement en 
pouponniére. 


Les hernies hiatales « ad minima » sont un deuxiéme 
stade un peu plus accusé que le simple cardia mobile. 
Elles se traduisent par une petite poche « en ombrelle 
ou « en champignon qui se superpose a la termi- 
naison de Vasophage. Cette petite poche n’est pas 
constante; elle n’apparait que de facon passagére au 
moment des cris ou a la reprise inspiratoire. I] faut 
souvent plusieurs séries de clichés pour la mettre en 
évidence, en recommencant Vexamen a_ diverses 
reprises, lorsque le syndrome clinique conduit a la 
rechercher. Les vomissements sanglants sont, en effet, 
caractéristiques de l’a@sophagite peplique, qui accom- 
pagne trés souvent ces malformations; elle se traduit 
radiologiquement par un aspect festonné et oedémateux 
de la terminaison de Voesophage. Sa présence, soup- 
connée par la radiologie, est confirmée par l’endo- 
scopie. Elle présente un intérét considérable, car elle 
conditionne l’'anémie de ces enfants, minés par des 
hémorragies occultes, et conduit souvent A Vindication 
opératoire, comme en témoigne observation suivante : 

Oss. 3. F... Christian, 11 mois (D™ Monnet). Syn- 
drome de vomissements habituels évoluant depuis la 
naissance, s’étant aggravé avec lage et s’accompagnant 
@un caractére hémorragique vomissements peu 
influencés par le traitement médical ayant entrainé 
une hypotrophie grave avec anémie modérée. 


On recherche, par la prise de clichés en série, une 
malformation cardio-tubérositaire, rendue probable 
par la scéne clinique. 

Les premiers clichés montrent un cardia trés large 
un csophage distendu par lair et un aspect transitoire 
de poche gastrique en coupole, se superposant 4 
image du cardia, Une deuxiéme série de clichés, prise 
huit jours plus tard, montre, de fagon plus nette, une 
petite ectopie du pole supérieur de l’estomac n’app 
raissant qu’au moment des cris, et en inspiration, 

L’enfant parait s’améliorer par le traitement médical, 
prend du poids et ’anémie diminue. I] repart en pou- 
ponniere. 

Quatre mois plus tard, il continue A vomir, n’a pas 
grossi et Vanémie s’est aggravée. 

De nouveaux clichés montrent alors une volumi- 
neuse hernie diaphragmatique dont l’existence ne fait 
plus de doute. Il existe de gros plis verticaux & la 


a- 








Fig. 2. Obs. 3. Enfant F... Christian; radiographie du 
fer juin 1954. Nourrisson de 11 mois. Syndrome de vomis- 
sements avec hématéméses a répétition. Hernie diaphrag- 
matique par Vhiatus cesophagien. Intervention, Guérison. 


partie inférieure de Vaesophage, en faveur d’aesopha- 
gite associée. Weber + dans les selles. remperature 
subfébrile. Leucocytose sanguine. Confirmation dune 
cesophagite discréte A V’endoscopie (P' Mounter-KUHy). 

L’absence d’amélioration par le traitement médical 
conduit a Vintervention (D" JAUBERT DE BEAUJEU, 
D* Manion). Aprés thoracotomie, on voit a chaque 
inspiration Voesophage se gonfler fortement, | object!- 
vant une hernie dimportant volume, Jusqua - em 
au-dessus de orifice diaphragmatique. Toute la region 
de la hernie est inflammatoire avee de nombreux 10 
glions. Il n’existe pas d’angle cardio-taberosia 
suture du diaphragme en arriére et en avant du dia- 
phragme. } 

Aprés des suites troublées les premiers r 
Venfant s’alimente normalement et reprend du_ poids. 
Un contréle radiologique postopératoire montre un 
cardia qui reste large, mais sans reflux gastro-@s0o 
phagien. 





jours, 


AIME est 


Le brachy-e@sophage décrit par LELONG et 
acquise. 


considéré actuellement comme une affection 
L’intérét de son diagnostic apparait contingent, 
daire dans l’évolution des ectopies gastriques (h0"’ 
RaLTa), Il est souvent délicat d’apprécier radiolos!- 


secon- 
(Rovi- 
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Ine quement la position du cardia et de la situer au-dessus tomie gauche, cesophage trés dilaté; csophagotomie : 
ble du diaphragme. Le diagnostic est parfois difficile entre la poche cesophagienne se termine en bas par un per- 
des plis de muqueuse gastrique et des plis ceesophagiens tuis trés serré et il existe un véritable diaphragme 


: : : : 4 sur le versant inférieur duquel on trouve une petite 
ge, ee agite peptique. Un oesophage court peut com- Pere * ; 
- d’esophagite | I ; Iv Sees i et : a te aici ulcération. Pas de brachy-cesophage. CEsophagoplastie 
A pliquer certaines hernies gastriques 2 AE Ue par suture transversale de lincision verticale. 
i : 


pour cela opposer, a Vintervention, de difficultés opé- Suites opératoires passagérement troublées par la 





ise é é : ae n , : : = : 3 : ; 

ine ratoires & la réduction de la hernie. Pour DUHAMEL, vagotomie. Contréle radiologique : Vcesophage reste 

a- Pappréciation radiologique de la longueur de l’aeso- encore un peu dilaté avec stagnation passagére de la 
phage est illusoire et n’a aucun intérét pour le bouillie dans l’eesophage inférieur, mais la réplétion 

al AEM gastrique s’effectue facilement. 

al, chirurgien. € 

u- souk See | ee q » cca "a - ‘ ’ ° 5 ’ , 

. Les sténoses cardio-@sophagiennes conduisent pro Nous n’avons pas eu l’occasion d’observer l’associa- 

ne gressivement au méga-cesophage. Elles peuvent ¢étre la tion de sténose pylorique et de malposition cardio- 
conséquence d’une malposition cardio-tubérositaire; tubérositaire qui a été décrite, par RoviraLtta, comme 

li~ dans d’autres cas, elles sont en rapport avec un dia- existant dans 20 % des sténoses du pylore. Il faut 

it phragme congénital & la terminaison de Voesophage. — savoir y penser chez les nourrissons opérés par linter- 

la ‘stat inflammatoire local et la présence d’une ulcéra- vention de Frédet et qui continuent Aa vomir; un 
Léetat 1 





Fig. 3. Obs. 4. Enfant T... Bernard; radiographie du 16 juillet 1954. Syndrome 
de vomissements d’aggravation progressive chez un enfant de 2 ans. Sténose du 
cardia par diaphragme congénital. (Esophagotomie. CEsophagoplastie. Guérison. 


tion peptique conduisent A aggravation progressive du) examen radiologique minutieux du cardio-csophage 
trouble de la déglutition. Elles peuvent étre améliorées — doit étre alors pratiqué. 


temporairement par les dilatations et Valimentation a Enfin, il est souvent impossible de retenir la notion 
la sonde, mais conduisent bien souvent a l’interven- d@anomalie cardio-csophagienne, méme aprés un ou 
tion. C’est le cas de notre observation ot les signes plusieurs examens bien conduits. I] n’est pas rare alors 
radiologiques objectivent Vaggravation progressive et de déceler dans certaines positions une malposition de 
ou, seule, intervention chirurgicale permet la récupé- Vestomac, décrite sous le non de « plicature gastrique 

ration dune déglutition normale. et dont la valeur pathologique n’est pas reconnue de 


tous les pédiatres. La portion inférieure de l’estomac 
Obs. 4, T... Bernard, 2 ans (D" MONNET). Hospitalisé est refoulée vers le haut par le colon transverse et 
a Giens pour hypotrophie. Géne alimentaire depuis 
lage de 1 an. Régurgitations d’une extréme abon- 
dance, qui nécessitent Valimentation & la sonde ceso- 
phagienne, Apres: une phase damélioration de quatre Ons. 
ery Bi a — réapparues et Venfant de poids progressive par vomissements influencés tem- 
hee ile” ty ae eae ; m porairement par le largactil et le nestargel. 4 
iiiiibemn sane <a au selecteur montrent un mega- Examen radiologique : pas de sténose pylorique. 
: phage par sténose serrée du cardia, qui parait due Cardio-esophage normal. Aérophagie. Plicature gas- 
aun veritable diaphragme. Il existe un corps étranger trique. F ; ‘ 
arrondi au-dessus de la sténose, retrouvé a Vendo- 


le gréle distendus par les gaz, réalisant Vimage clas- 
sique « d’estomac obscéne 


5. B... Chantal, 1 mois (D" Monnet). Perte 


scopie ai i , 2 Stre retired ns 

cree, Was qui ne peut étre retiré en raison de sa En conclusion, les récents progrés dans la connais- 

§rande mobilité. “a th “a ‘ F = al 
ifficnité . ve ; ; sance de la pathologie cardio-cesophagienne our- 

an difficultés croissantes de Valimentation a la al . t it a lies a V's a i peel - 2 ° 

onde qui s’enroule dans l’aesophage dilaté, sans tra-  "i8Son sont étroitement liés 4 ’'amélioration de l’explo- 

ig le cardia, conduisent a Vindication opératoire, Tation radiologique de cette région. L’insuffisance de 

e 


rvention (D" MicHaup, Mounter-Kunn) : thoraco- la radioscopie seule, pratiquée par le pédiatre, est 
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généralement reconnue. Seule la prise de clichés en 
série, au sélecteur, guidée par une radioscopie de 
courte durée, destinée 4 préciser la position optima et 
le centrage, peut permettre Vanalyse minutieuse qui 
conduira au diagnostic. I] faut se laisser guider par la 
clinique et ne pas s’étonner de ne pouvoir établir un 
diagnostic d’emblée. Tout nourrisson qui continue de 
vomir malgré le traitement médical, qui perd du poids 
et, a plus forte raison, qui présente des hématéméses, 
a les plus grandes chances, comme le pense Rovirata, 
de présenter une malposition cardio-tubérositaire. On 
demande au radiologiste, par des examens minutieux 
et répétés, de savoir la dépister. 


RESUME 


Les auteurs rapportent 5 observations prises parmi 
les dossiers radiologiques de l’HOpital Debrousse, qui 
illustrent les diverses variétés de malposition cardio- 
tubérositaire du nourrisson et les difficultés de leur 
diagnostic. Ils insistent sur la nécessité d’une technique 
bien réglée, de la prise de nombreux clichés en série, 
au sélecteur, au moment du _ passage de la_ bouillie 
dans Vestomac. L’insuffisance de la radioscopie seule 
est généralement reconnue; elle est, par ailleurs, dan- 
gereuse chez des nourrissons déja anémiés. I] est sou- 
vent nécessaire de répéter plusieurs fois les examens., 
La confrontation des différents clichés obtenus sera 
précieuse pour poser Vindication opératoire et pour 
guider le chirurgien dans son intervention. L’amélio- 
ration de la technique radiologique est le facteur 
essentiel de la relative fréquence reconnue actuelle- 
ment de ces malformations chez les  nourrissons 
vomisseurs. 


(Travail du Service d’Electroradiologie {Chef de Service: 
D* BEraup| et du Service de Pédiatire du D" Monnet. 
Hopital Debrousse, Lyon.) 
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UN CAS DE MEGASPLANCHNIE TRANSITOIRE 


Meégacesophage et mégaestomac. 


Par P. MERLE. 


M. V..., mineur, agé de 51 ans, est hospitalisé le 
11 mars 1953, & VHotel-Dieu de Clermont-Ferrand, 
pour une dysphagie et des douleurs é¢pigastriques 
d@apparition brutale. 

Huit jours plus tot, cet homme, sans passé patho- 
logique et, en particulier, sans antécédent digestif, est 
convié a un festin. Au menu figurent des fruits de mer 
dont, dans un village d’Auvergne, on peut suspecter 
la fraicheur. 

De fait, la soirée qui suit ces agapes est attristée 
par des céphalées et des douleurs épigastriques. 

Le lendemain, apparait une éruption urticarienne 
trés étendue et, sur la géne épigastrique, se greffe une 
dysphagie qui n’autorise plus qu’une alimentation 
liquide. La persistance de ces troubles entraine Vhospi- 
talisation. 


Linterrogatoire ne révéle aucun caractére spécifique 
des douleurs. 


L’examen clinique s’avére & peu prés négatif : 
— Vabdomen est souple: 
le foie n’est pas accessible & la palpation; 
le coeur, les poumons, sont normaux. 
On note simplement un tremblement des extrémités, 
seul stigmate dun éthylisme copieusement entretenu. 


Des examens de laboratoire et, en particulier, les 
épreuves fonctionnelles hépatiques donnent des_ ré- 
ponses sensiblement normales. 


Un examen radiologique est demandé le 16 mars 
1953. 

1° sophage. On constate une augmentation trés 
notable du calibre et un ralentissement extréme du 
transit. Par moment, s’observent quelques trains 
dondes péristaltiques. L’ceesophage se termine par un 
bec effilé et symétrique (fig. 1). 

2° Estomac. I] existe une trés importante quantite 
de liquide 4 jeun, ce qui entraine une opacification tres 
imparfaite des parois avec aspects lacunaires se modi- 
fiant avec les changements de position (fig. 2). 

L’estomac est trés distendu et complétement atone. 
Six heures aprés le repas opaque, il persiste dans le 
bas-fond gastrique ¢talé en cuvette plus de la moiti¢ 
de la baryte ingérée, 

Quelques jours plus tard, un lavement 
révéle aucune anomalie du calibre colique. : 

Au total, ’examen radiologique montre, d’une Pp 
un méga-cesophage; d’autre part, un estomac dont : 
morphologie reproduit celle des stenoses pyloriques 
arrivées A un stade avancé de leur évolution; seule 
différence, mais combien importante, état général 
nest pas altéré. 

Il n’est cependant pas possible, en ra *éli- 
mauvaise imprégnation des parois gastriques, dell 
miner l’existence d’une lésion organique. | | 

Un traitement antispasmodique est institue (atro 
pine). 
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Au bout de quinze jours, les douleurs ont disparu, aucune image de lésion pari¢tale gastrique ou duo- 
mais la dysphagie, quoique attenucée, persiste. dénale (fig. 4). 
Un deuxiéme examen radiologique montre alors une Trés amélioré, le malade quitte hdpital. Un mois 


diminution du calibre cesophagien qui reste cependant 





Fic. 3. 





Fic. 1. 





Fig. 4. 


plus tard, il n’y a plus de dysphagie et les douleurs 
n’ont pas réapparu. L’état général est excellent. 

De nouvelles radiographies montrent toujours un 
gros cesophage sans anomalie du transit. Estomac et 


“hee supérieur a la normale, le transit est redevenu 
Biro plus rapide (fig. 3). 

cage a repris une forme et des dimensions 
co ee n’y a plus de liquide & jeun. Les épreuves 
adiographiques, cette fois satisfaisantes, ne montrent duodénum sont indemnes de toute lésion. 
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En résumé: a la suite dun choc anaphylactique 
signé par une ¢ruption durticaire, apparaissent un 
méga-cesophage et un méga-estomac; celui-ci, fugace, 
disparait en quinze jours; celui-la, plus durable, per- 
siste aprés deux mois, bien qu’atténué, surtout dans 
ses manifestations fonctionnelles. 

Une telle observation rentre indiscutablement dans 
le cadre des mégasplanchnies fonctionnelles, L’évolu- 
tion clinique et radiologique, en effet, montre, d’une 
part, absence de toute lésion pari¢tale csophagienne 
ou gastrique et, d’autre part, le caractére transitoire et 
paroxystique des accidents. 

De tels faits sont plutot rares. Cependant, HiLLEMAND 
et Fassio ont rapporté des observations assez voisines 
de mégagastries secondaires 4 des crises d’asthme. 
L’élément déterminant est, certes, différent, mais il 
s’agit toujours dun déséquilibre neurovégétatif d’ori- 
gine allergique. 

L’interprétation pathogénique de tels faits reste 
assez obscure. En effet, classiquement, les méga- 
splanchnies fonctionnelles sont considérées comme des 
manifestations sympathicotoniques. Une preuve quasi 
expérimentale en est fournie par Vatonie et la disten- 
tion gastrique, qui succédent a Vintervention de 
DRAGSTEDT. 

Cependant, si l'on reprend ces observations sous 
angle thérapeutique, on voit ’éphédrine, sympathico- 
tonique, faire disparaitre le mégaestomac du malade 
de Hittemanp et Vatropine vagolytique, influencer 
favorablement l’état de notre malade. Il devient, dans 
ces conditions, bien difficile de considérer ces méga- 
splanchnies transitoires comme de pures manifesta- 
tions sympathicotoniques. Elles réflétent, vraisembla- 
blement, un désordre neurovégétatif beaucoup plus 
complexe. 

En dehors méme des considérations pharmacolo- 
giques ot! peuvent intervenir de simples questions de 
posologie, il semble un peu surprenant que des méga- 
splanchnies puissent apparaitre au cours d’un asthme 





ot. prédomine, au moins théoriquement, la vagotonie, 
Cest pourtant ce qui s’est produit chez les malades 
HILLEMAND et de Fassio. 

Du point de vue radiologique, il faut souligner, dans 
notre observation, la coexistence d’un mégawsophage 
et @un mégaestomac. 

Ces mégasplanchnies fonctionnelles multiples sont 
bien connues, d’abord dans V’insuffisance thyroidienne. 

Elles le sont encore mieux dans intoxication mor- 
phinique, puisqu’elles sont a Vorigine de la tras 
féconde méthode pharmacodynamique de Porcuer. 

Elles ont encore été signalées au cours de léyoly- 
tion de multiples affections du systéme nerveux central 
(poliomyélite, tabés, maladie de Parkinson, compies- 
sions médullaires par abcés pottique), ainsi que dans 
certaines maladies infectieuses (zona, diphtérie, coque- 
luche). 

En dehors de ces cas, il ne semble pas que des obser- 
vations de mégaorganes intéressant plusieurs segments 
du tube digestif aient été souvent signalées. 

I] apparait, en outre, que on peut, dans le cadre des 
mégasplanchnies fonctionnelles, isoler un groupe d’ori- 
gine allergique dont le pronostic est particuliérement 
favorable. La coexistence de plusieurs atteintes simul- 
tanées ajoute un élément encore plus rassurant, car 
elle est en faveur d’un trouble purement fonctionnel, 
Il n’en nest pas de méme des mégaorganes isolés pour 
lesquels la suspicion dune lésion organique est tou- 
jours de mise. 


de 
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A PROPOS DE LA RADIOGRAPHIE GASTRO-DUODENALE D’‘URGENCE 
DANS LES GRANDES HEMATEMESES 


Par G. ARNULF et P. BUFFARD. 


Présentation Wun cas de mégasplanchnie (méga- 
estomac et mégaduodénum) survenue au cours d’une 
poussée durticaire. Deux mois plus tard, ’estomac est 
normal, Voesophage reste un peu volumineux, mais 
toute géne fonctionnelle a disparu. Rapprochement 
avec d’autres observations ot) se trouvent associés 
mégagastrie et asthme. I] semble que, dans le cadre 
complexe des mégasplanchnies fonctionnelles, on puisse 
isoler un groupe dorigine allergique. 

Rien de plus dramatique que la grande hématémése 
de type chirurgical : un malade semi-comateux, au 
pouls filant, une tension qui s’effondre, et souvent rien 
dans la scéne clinique qui permette de justifier une 
opération Wurgence avec les risques qu’elle com- 
porte sur un malade aussi grave ou une tentative 
de traitement médical, qu’on risque trop souvent de 
rendre meurtrier en le poussant involontairement a 
Pabsurde. 

Quelques auteurs américains, et plus spécialement 
Hampton, avaient proposé, dés 1937, la radiographie 
d’urgence dans de tels cas, espérant justifier la théra- 
peutique sur des faits objectifs. Leurs travaux ont 
cependant eu peu d’échos, et Vhabitude, sinon la doc- 
trine, s’opposaient, en France, & de tels examens, tout 
au moins jusqu’aux trés récentes études du professeur 
DELANNOY (1951-1954). A la suite de ses publications, 


nous avons essayé de nous faire une idée personnelle 
des avantages et des inconvénients de cette méthode. 

Nous minsistons pas sur le choix des malades : tous 
présentaient le tableau dramatique de la grande héma- 
témése, dangereuse pour l’existence. 

Nous n’insistons pas non plus sur la technique radio- 
logique : l’examen se fait en procubitus, sans mobiliser 
le malade. On utilise d’abord trés peu de_bouillie 
(étude en couche mince), puis la dose complete habi- 
tuelle. Naturellement, et presque par définition, ces 
examens ne peuvent se faire qu’en milieu chirurgical, 
je dirai méme en milieu de chirurgie d’urgence. ae 

Tous nos malades (8 en un an) ont toléré parfal 
tement examen : par rapport aux malades vus ante- 
rieurement avec un tableau clinique semblable, nous 
navons pas Vimpression d’avoir aggravé la scene 
clinique, Il] est juste d’ajouter que, contrairement a 
HAMPTON, nous n’avons pas non plus eu l’impression 
que Vingestion de baryum arrétait tant soit peu 
Vhémorragie. 

L’existence de vomissements de sang avait, dans tous 
les cas, suffisamment vidé la cavité gastrique pour que 
nous n’ayions jamais été génés par Pheure de examen 
par rapport aux prises alimentaires. De méme, Jamals 
le sang intra-gastrique ne nous a géné pour Vinterpre- 
tation des clichés. 
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Contrairement & ce que nous attendions, et ce fut 
une heureuse surprise qu’une expérience plus étendue 
se doit de controler, nous n’avons pas eu un seul cas 
de diagnostic hésitant ou impossible : on sait pourtant 
qu’un nombre important de vomissements de sang, 
étudiés comme il est classique apres un certain délai, 
ne font pas leur preuve étiologique. Dans certaines 
statistiques, ce pourcentage d’hémorragies de cause 
inconnue va jusqu’é 50 %. Est-ce parce que la lésion 
examinée en urgence n’a pas eu le temps de se 
« décongestionner » ? Quoi qu’il en soit, le fait mérite 
Wétre signale. 

Le controle chirurgical permit, dans tous les cas, de 
retrouver la lésion au lieu et place ou la radiographie 
avait située: une fois, seul examen radiologique 
imposa la découverte de Vulcére : il s’agisssait d’une 
hémorragie grave (tension & 7) chez une femme de 
75 ans. La radiographie montre un gros ulcére plat de 
la grande courbure. Malgré cette indication formelle, 
une premiére exploration compléte de Vestomac est 
strictement négative. La découverte radiologique im- 
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pose une gastrostomie qui, seule, montre Vulcére de 
la grande courbure, absolument non pergcu a la palpa- 
tion chirurgicale. Résection cunéiforme. Guérison. 
Une autre fois, au contraire, la radiographie contre- 
indiqua une intervention que tout semblait devoir 
imposer : il s’agissait d@un malade amené durgence : 
il avait été trouvé dans la rue, vomissant du sang, et 


en semi-coma. L’interrogatoire était absolument impos- 


sible. Tout évoquait chez lui une hémorragie ulcéreuse 
massive. La radiographie montrant Vintégrité gas- 
trique, et Vexistence de varices importantes de la 
moitié inférieure de loesophage, firent porter le dia- 
gnostic dhématémése d’origine cirrhotique. Le malade 
guérit de son hémorragie et les examens ultérieurs 
confirmérent le diagnostic, 

Certes, notre étude est établie sur trop peu de cas 
pour qu’on puisse en tirer des conclusions définitives : 
il est réconfortant qu’elle entraine les mémes conclu- 
sions que celles de DELANNoY, qui a vu 29 cas sem- 
blables. Mais, de toutes facons, elle établit Vintérét 
dun examen trop longtemps négligé. 


CONTRIBUTION A LA MORPHOLOGIE RADIOLOGIQUE 
DE L’'ADENOMATOSE PULMONAIRE 


Par G. VOLUTER e 


Deux théses (1), publiées ces derniers temps, et 
consacrées & la pathologie anatomique des proliféra- 
tions épithéliales intra-alvéolaires, nous incitent a 
discuter le cas suivant : 


M™ R... Caroline, 72 ans, est envoyée dans le 
Service du P* BickeL pour une affection pulmonaire 
chronique. A l’Age de 50 ans, elle a subi une interven- 
tion chirurgicale pour ulcére gastrique. Il y a quelques 
années, elle a fait une hémiplégie gauche. Depuis 
mai 1953, elle souffre de toux rebelle et chronique 
accompagnée dexpectorations abondantes; depuis ce 
moment, elle accuse une température continuelle oscil- 
lant entre 37 et 38. Dans ces conditions, elle est traitée 
a domicile par de nombreux antibiotiques. 

La premiére radiographie des organes thoraciques 
date du 19 mai 1954. Le radiologiste décrit des images 
dinfiltration de la base et de la région parahilaire 
droites; il pense 4 des foyers de pneumonie atypique, 
« car de larges taches, pas trés denses, d’opacité assez 
homogéne et de contour peu net », couvrent la partie 
médio-inférieure du poumon droit. 

Aprés un traitement antibiotique intensifié, état de 
la malade reste stationnaire. Mais la radiographie faite 
SIX semaines aprés la premiére révéle des modifica- 
tions : « ’ombre de la base droite est moins étendue 
que sur le cliché précédent, mais elle est, par contre, 
passablement plus dense, surtout dans la partie externe 
de la base; réaction pleurale assez marquée a la hau- 
teur du hile ». 

Cependant, on n’enregistre aucune amélioration de 
la toux ni de I’état pulmonaire, ni de l'état général. 
La fiévre persiste, la malade se trouve cachectisée. 

Le 9 février 1955, done un an et demi aprés la 
manifestation clinique de son altération pulmonaire, 
la malade entre en clinique. Son état de nutrition est 
mauvais, Il y a une dyspnée d’effort, de Vorthopnée. 
Pas dadéme malléolaire. Tension artérielle : 15/8. 
Ceur régulier. Petit souffle systolique 4 la pointe. 

Status pulmonaire : matité aux deux bases, plus a 
reba ci —- Augmentation des vibrations a la 
re + Diminution du murmure vésiculaire. On 
nessa — crépitants et humides, des deux céotés, 
ais & oe J asque sous les clavicules, plus impor- 

Sa droite, 
Les autres status sont normaux. 
Examens de laboratoire : crachats B. K. négatifs. 


an cg (G.) : Adénomatosis et soi-disant cancer 
; olaire, Lyon, 1953; et Garpiox (D.) : Le carcinome 
pulmonaire de type alvéolaire, Lausanne, 1954. 


Fig. 1. - 


t J.-CL. MORARD. 


4400 000 globules rouges; 13100 leucocytes. (28,5 % 
non segmentés, 59,5 % segmentés). Hémoglobine: 84 %. 

Urines: s. p. V. S.: 46/74. Examens chimiques du 
sang: normaux. L’électroencéphalogramme montre 
une tachycardie sinusale. 

Examens radiologiques : 

Aprés les deux radiographies, du 19 mai et du 25 juin 





Adénomatose dans son stade d’aboutissement. La 
radiographie a été faite cing jours avant la mort (femme 
de 72 ans). Signes cliniques : fiévre, toux, expectorations 
abondantes, cachexie, dyspnée. 

Les radiographies successives depuis le début de lalté- 
ration pulmonaire (un an et demi) montrent un départ 
nodulaire confluent de la base droite, s’étendant progres- 
sivement aux deux poumons. 

Diagnostic clinique : broncho-pneumonie chronique avec 
bronchectasies. 
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1954, de nombreux contrédles radiologiques ont été 
faits : le 1°" septembre et le 2 novembre de la méme 
année. Le cliché du 1°" septembre montre une dimi- 
nution notable de la densité des foyers dans le champ 
central et inférieur droit. Mais la région phrénosi- 
nusale accuse maintenant une couverture homogéne de 
caractére pneumoniforme. Du coté gauche, apparait, 
dés maintenant, dans le centre inférieur une ombre 
en bande courte, passablement radio-absorbante. Mais 
lon persévére a attribuer ces altérations & un_ pro- 
cessus purement inflammatoire, amélioré par le trai- 
tement antibiotique. En effet, il y a une amélioration 
morphologique relative par rapport aux foyers nodu- 
laires parahilaires et paramédiastinaux. Cependant, le 
cliché du 2 novembre révéle une péjoration de létat 
morphologique. Apparition de foyers récents dans le 
secteur médian du poumon droit et a la base gauche. 
Les hiles se trouvent en dehors de ce jeu. 

La radiographie du 8 janvier 1955 montre une nou- 
velle progression quantitative dans les deux champs 
pulmonaires & la fois: la région supérieure du pou- 
mon droit est occupée par un semis nodulaire flou de 
grand calibre (foyers acineux !), 

Enfin, le 11 février, deux jours aprés Ventrée en cli- 
nique, nous relevons sur la radiographie thoracique 
les données suivantes : 

Voile aqueux de l'ensemble du poumon droit et de 
la partie médiane inférieure du poumon gauche. Des 
foyers nodulaires du type miliaire occupent en dispo- 
sition radiaire toute la plage droite. Ils sont partiel- 
lement « soufflés » par ’emphyséme dans le dome. 
A part cela, le fond de image est formé par un semis 
extra-fin de grains de semoule, partiellement con- 
fluents, partiellement séparés, par un emphyséme lobu- 
laire géodique. (Cette image a été interprétée comme 
étant uniquement causée par des bronchectasies !). La 
base du poumon droit montre un effet de sommation 
de ces deux « styles » radiomorphologiques. I] y a, en 
outre, une ombre interlobaire marquée. 

Du coté gauche, dans la partie moyenne et infé- 
rieure, méme aspect des foyers, mais numériquement 
moins élevés. 

La clinique conclut a des bronchectasies 
ou a une bronchopneumonie chronique. 

Mais vu les antécédents et vu aussi la persistance 
immuable des foyers, réfractaires a tout traitement 
antibiotique, on pense aussi & un carcinome lympho- 
géne. Cependant, on persiste & administrer 1 g d’acro- 
mycine par jour. Seul résultat positif : la température 
diminue. Mais la malade meurt le 14 février & 8 heures 
du matin, done cing jours aprés son entrée. 

L’autopsie est pratiquée a l'Institut Pathologique 
(P" E. RutisHauser) le méme jour. 

Procés-verbal : A 114/55. Adénomatose bénigne dif- 
fuse s’étendant a Vensemble du parenchyme pulmo- 
naire. Seuls sont respectés les territoires apicaux. 
Petites bronchectasies purulentes des bases. Cicatrice 
d’ancien foyer tuberculeux caséeux du sommet droit. 
Petites embolies pulmonaires récentes. Pas de modifi- 
cation du volume cardiaque. 

Artériosclérose aortique et rénale. Fibrose multi- 
focale marquée du myocarde sur base de hyalinose coro- 
narienne. Foie de stase chronique en surcharge pig- 
mentaire. Rate septique. Gastro-entérostomie ancienne. 

Détails du status pulmonaire : 

Les cavités pleurales ne contiennent pas le moindre 
épanchement. La plévre viscérale, de teinte gris beige, 
marbrée d’anthracose dans les régions apicales et le 
long des marges médiastinales, apparait lisse. Au 
sommet droit, néanmoins, la séreuse est rétractée sur 
une petite calcification et, par une fine bride, adhére 
au dome de la plévre pariétale. Les deux bases, en 
outre, sont attachées a la plévre diaphragmatique par 
de multiples adhérences qui ne se résolvent qu’a la 
faveur de petites déchirures du parenchyme. Celles-ci 
font apparaitre quelques anfractuosités purulentes ot 
aboutissent des bronchioles dilatées. L’ensemble du 
tissu pulmonaire, & Vexception des régions apicales 
emphysémateuses, est ferme, rénitent a la palpation. 
La coupe révéle un épaississement net de la plévre. Le 
parenchyme est hépatisé, d’aspect gélatineux et de 
teinte beige, laisse sourdre diffusément un mucus trans- 
lucide extrémement visqueux. 

Les bronches sont hyperémiées, remplies d’un exsudat 
muqueux et, dans les lobes inférieurs, s’avérent lar- 
gement perméables jusqu’a la plévre. Les artéres, de 
calibre normal, contiennent plusieurs embolies récentes, 
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pelotonnées, de 5 & 10 mm de longueur. 
quelques ganglions hypertrophiés, de la 


Aux hiles. 
¢ taille d'une 
noisette. Leur consistance est molie et leur surface a 
section est grisatre, homogéne. 


Poids : 


poumon droit: 810 ¢; poumon gauche- 
710 g. : 


DESCRIPTION HISTOLOGIQUE 

DE PRELEVEMENTS EFFECTUES 
LE LOBE DROIT, 
LA BASE GAUCHE 

ET LE LOBE SUPERIEUR DROIT 

La plévre, diffusément ¢paissie, mais exempte de 
signes inflammatoires aigus, recouvre de nombreux 
noyaux fibreux anthracosiques. Les septa inter-alvéo- 
laires sont, par endroits, épaissis et parsemés de foyers 
lymphocytaires 

Presque partout, Vépithélium alvéolaire est. trans- 
formé en un revétement cellulaire cylindrique, uni- 
stratif 2as de formations papillaires, aucune ébauche 
de stratification, Les noyaux, dont la basophilie est 
supérieure 4 la normale, ne présentent ni mitoses, ni 
atypies. De taille uniforme, d’aspect régulier, ovoide 
allongé, ils occupent la base de la cellule. Le pdle 
apical du protoplasme est, & maints endroits, occupé 
par une gouttelette de sécrétion claire. Les alvéoles 
sont dailleurs envahis par un exsudat faiblement 
basophile, tantot dense, tant6t a larges mailles, dont 
aspect rappelle celui du mucus intestinal. 

De nombreux alvéoles sont, en outre, le siége d’une 
réaction inflammatoire histiocytaire. 

Les vaisseaux sont normaux. On ne décéle pas de 
lymphangite. En dehors des territoires de bronchec- 
tasies purulentes, les bronches présentent une paroi 
épaissie, fibrosée, et leur lumiére est gorgée de mucus. 

L’histologie des ganglions est celle d’une anthracose 
et @un catarrhe chronique bénin. 





COMMENT AIRE 


Le diagnostic clinique d’adénomatose n’a pas été 
fait; c’est la régle générale, et F. C. Larppty, 
J. C. Scuerrick et W. E. Care insistent dans leur 
récente étude (1) sur les difficultés que le clinicien 
rencontre pour préciser la nature de cette altération 
pulmonaire, si complexe dans ses manifestations, 
aussi bien cliniques que radiologiques. 

Cependant, dans les 8 cas d’adénomatose quils ont 
décrits, ils pensent que le diagnostic intra-vitam aurait 
pu é¢tre posé grace aA certaines particularités des 
symptomes cliniques qu’on a généralement coutume de 
trop négliger 


CRITERES ANATOMIQUES 

Le terme adénomatose est donné & ces proliférations 
épithéliales intra-alvéolaires qui ont un aspect cylin- 
drique et dans lesquelles la présence de cils ou de 
mucus est fréquente. D’aprés G. Rirrat, l’arrangement 
des cellules est variable, leurs caractéres histologiques 
oscillent entre une malignité évidente et un aspect 
« voisin de la normale C’est pourquoi on parle 
d’adénomatose maligne, capable de provoquer des 
métastases, et d’adénomatose bénigne qui, elle, pro- 
gresse sur place en se limitant strictement au terrain 
pleuro-pulmonaire. 

Quant au point de démarrage de ces adénomatoses, 
les auteurs sont toujours encore partagés, les uns les 
attribuant a la cellules alvéolaire, les autres soit 4 la 
cellule bronchiolaire pour ne pas dire bronchique. 

Larppty et collaborateurs sont unanimes avec Pow 
CARD qui prone la théorie bronchiolaire, car il y a ces 
Archives 1, vol. 59, 1955. 


(i) A, MM. A, of Pathol., 
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preuves irréfutables quant aux possibilités de crois- 
sance de l’épithélium bronchiolaire. PoLicarp a observe 
«a coté de ces revétements alvéolaires continus, mais 
non épithéliaux, des dispositifs assez semblables a un 
examen superficiel: il s’agit de revétements épithéliaux 
vrais résultant d’une poussée de l’épithélium des bron- 
chioles sur la surface interne des cavités, qui peuvent 
étre ou alvéolaires ou de toute autre nature, des fentes, 
des lacunes. Il se passe la ce qui est fréquent dans 
toutes les glandes dont le parenchyme sécréteur a dis- 
paru, les conduits excréteurs envoient des poussées en 
lames ou en boyaux, creuses ou pleines dans le stroma 
conjonctif transformé. L’observation des cultures in 
vitro de tissu ganglionnaire montre avec quelle faci- 
lité et quelle vitesse se font ces poussées d’épithélium. 

On a attribué a la sclérose pulmonaire le role de 
déclencher cette poussée épithéliale vers le centre 
alvéolaire, et HERrBuT a démontré, dans deux cas d’adé- 
nomatose, le passage de l’épithélium de siége bron- 
chique a un épithélium de siége alvéolaire. On pourrait 
encore citer maints exemples soutenant l’origine bron- 
chiolaire de tadénomatose, mais le cadre de ce travail 
serait trop largement dépassé. 

D’aprés NeustURGER et GREVER, la néoformation 
alvéolaire est définie par trois critéres : indépendance 
a ’égard des bronches; néoformation nodulaire, mul- 
tiple ou diffuse, caractérisée par un revétement épi- 
thélial des parois alvéolaires; absence d’un épithélioma 
glanduliforme primitif localisé dans une région quel- 
conque du corps. 

GaRvIOL soutient la thése du démarrage de l’adéno- 
matose a partir de la cellule alvéolaire. De nombreux 
auteurs sont de son avis. Devant pareilles incertitudes, 
il nest pas étonnant que les proliférations épithéliales 
intra-alvéolaires, bénignes et malignes, aient été 
décrites sous les termes les plus variés; on en a cité, 
jusqu’a présent, 36 appellations différentes. 

LaippLy et collaborateurs semblent préférer le terme 
« bronchiolar tumors ». 








CRITERES CLINIQUES 


Dans notre cas, les symptOmes cliniques se résument 
a: toux, fiévre, dyspnée et cachexie progressive. Les 
auteurs américains ci-dessus nommeés les considérent 
comme signes cardinaux de l’adénomatose. Cependant, 
parmi leurs cas, ils citent encore comme complication 
importante une insuffisance cardiaque progressive. 
Chez notre malade, nous n’avons constaté aucune modi- 
fication du coeur; méme le ventricule droit était 
indemne, ce qui est certainement étonnant en présence 
de lextension de l’altération pulmonaire. Cependant, 
le myocarde affichait une fibrose assez diffuse. 

Pour assurer le diagnostic, on a signalé une expec- 
toration spumeuse, riche en mucosités a cause des 
contingents mucipares du néoplasme. Enfin, cette 
expectoration est, dans certains cas, extrémement 
abondante. Dans notre observation, la malade crachait 
abondamment et ses expectorations offraient un aspect 
clair et visqueux particulier. D’aprés GARDIOL, l’exa- 
men des expectorations donne un renseignement 
négatif capital : absence de B. K. I] permet, toujours 
d apres cet auteur, dans un certain nombre de cas, de 
faire le diagnostic de tumeur maligne et méme parfois 
un diagnostic précis. « Théoriquement, ce dernier 
devrait étre aisé, si ’on considére la grande extension 
que prend généralement la lésion et le fait que les 
cellules desquament facilement. » II parait que les élé- 
ments ainsi desquamés sont souvent peu atypiques, 
voire absolument normaux. On peut voir des masses 
rondes, ou ovales, de cellules réguliéres sans mitose; 
d autre part, des cellules chargées de mucus a la 
maniere d’anneaux a cacheter. D’aprés Goon, qui a 
decrit des cellules caractéristiques pour la présence de 
formations adénomateuses, elles sont plus grosses et 
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plus irréguliéres que les éléments bronchiques, leur 
cytoplasme est acidophile, elles n’ont pas de nucléole 
et forment souvent des amas. Cependant, tous les 
auteurs soulignent que les déductions cytologiques sont 
moins stdres. Le diagnostic est difficile et l’interpréta- 
tion plutot hasardeuse. 

Dans notre observation, les crachats ne contenaient 
ni mucus, ni éléments suspects. 


CRITERES RADIOLOGIQUES 


Les reflets radiologiques correspondent presque uni- 
versellement aux caractéristiques anatomo-patholo- 
giques macroscopiques. L’ceil du pathologiste ne peut 
pas discerner le cancer alvéolo-bronchiolaire de Vadé- 
nomatose bénigne proprement dite, de méme la radio- 
graphie ne nous permettra pas de nous prononcer sur 
la nature bénigne ou maligne des foyers. 

D’aprés Rirrat, deux aspects s’affrontent & Pautopsie 
des poumons : on peut trouver « des nodules multiples 
de teinte gris rose, dont la taille varie d’un grain de 
mil 4 une bille de 2 cm de diamétre, de distribution 
plus ou moins réguliére dans le poumon ». Ce sont des 
foyers de ce « style » qui ont été décrits radiologi- 
quement par VoLuTeR et Riwiin, ayant un aspect 
nodulaire plus ou moins flou, 4 grand calibre, disposés 
en échiquier, dans un parenchyme indemne ou emphy- 
sémateux. 

D’autre part, il y a le type pneumonique, ou type 
diffus, des auteurs américains, « On entend par 1a que 
le processus a une disposition plus ou moins grossié- 
rement lobaire, l’aspect peut d’ailleurs étre di a la 
coalescence de multiples nodules analogues aux pre- 
miers, ou, au contraire, on peut avoir V’impression 
dune hépatisation grise. Trés souvent, on trouve 
signalé que la compression a fait jaillir un mucus 
blanchatre des bronches, petites et grosses. Bien 
entendu, des modifications peuvent étre apportées par 
Vhyperémie du tissu interstitiel entre les nodules 
tumoraux et par Vinflammation. L’état antérieur du 
poumon joue, et l’on peut découvrir quelques bronches 
dilatées. Ce qui explique que, méme piéce en main, la 
confusion peut étre possible, soit avec des atteintes 
banales : tuberculose, pneumonie, ou exceptionnelles : 
coccidiomycose, torulose, mais c’est surtout le néo- 
plasme du poumon que l’on évoque (RiFFAT). 

Il est tout naturel que la radiographie, dans ces con- 
ditions, soit si trompeuse. Mais combien de fois ces 
foyers massifs, compacts ou solitaires, sont compliqués 
d’épanchements pleuraux, d’images cavitaires (WEIR) 
et de bronchectasies (SmMirH). Combien de fois la dis- 
position radiaire des foyers et la densification des 
gaines broncho-vasculaires et des espaces interstitiels 
n’évoque-t-elle pas limage d’une pneumoconiose. 

Cependant, si nous évoquons les caractéristiques les 
plus frappantes des images radiologiques de l’adéno- 
matose, nous pensons a deux éléments: le premier 
est formé par un voile homogéne plus ou moins 
intense et le second par la disposition en échiquier des 
foyers primitifs qui se confondent, lentement et pro- 
gressivement, non en agglomérats, mais en plans larges 
se confondant soit avec les ombres du médiastin et 
du coeur et avec les grands organes situés en dessous 
des diaphragmes. 

Ainsi, image radiologique constituera toujours un 
facteur fragile dans Vélaboration du diagnostic cli- 
nique. Il n’y a pas de signes certains, ni quant au 
style de la lésion, ni quant a V’architecture du détail. 
C’est le sort de toute Viconographie radiologique en 
présence de néoplasmes pulmonaires, quels que soient 
leur nature et leur siége. Cependant, en présence de 
ces images que nous venons de décrire, images peu 
radio-kinétiques, le radiologiste ne doit pas omettre de 
penser & une adénomatose, surtout lorsque l’évolution 
clinique est conforme a la symptomatologie : toux, 
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dyspnée, fiévre et cachexie, résistantes 4 toute influence 
antibiotique, et lorsque la bronchoscopie révéle un ¢tat 
normal des grandes et moyennes arborisations bron- 
chiques. 


RESUME 


Une femme de 72 ans se plaint, depuis un an et demi, 
de toux, dyspnée, de fiévre et d’expectoration abon- 
dante. Son état devient progressivement cachectique. 
Les images radiologiques montrent, au début de la 
maladie, un dessin nodulaire et un voile de la base 
pulmonaire droite; elles sont interprétées comme 


bronchopneumonie chronique, car il y a absence de 
B. K. dans les crachats. Malgré Vadministration d’anti- 
biotiques, les foyers pulmonaires progressent qualit 
tivement et quantitativement et s’étendent finaleme 
aux deux poumons, 

L’autopsie révéle une adénomatose _ strictement 
limitée aux poumons, Pas de métastases. 

Les auteurs soulignent le fait que des images pul- 
monaires caractérisées par une lente progression de 
foyers nodulaires, passablement radio-absorbants et de 
taille égale, un voile diffus couvrant ces foyers et le 
style en échiquier, doivent faire penser A une adéno- 
matose, en présence de signes cliniques : telles la toux. 
la fiévre, la dyspnée et la cachexie. 


a- 


nt 


L'ATELECTASIE-REFLEXE DANS LES CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES 
Par G. VOLUTER. 


Un néoplasme bronchique ou alvéolaire primitif dé- 
butant peut exister sans déclencher un symptome 
radiologique quelconque. Ceci est valable aussi bien 
pour les formes multiloculaires que pour les formes 
localisées. Il faut é¢tre prudent en présence dune 
« image blanche ». On sait.que toutes les méthodes 





“1G. 1, Atélectasie « nodulaire » positive réflexogéne dans 
le poumon opposé, lors de Vintervention (pneumectomie) 
du poumon gauche, pour néoplasie bronchique cubo-cel- 
lulaire. Voyez la formation annulaire « & Vemporte piéce 
Wemphyséme_ périphérique (projetée dans la portion 
moyenne de la deuxiéme cote, dans la partie supérieure 
du cliché) autour d’un agglomérat en boules atélecta- 
siques. On voit un deuxiéme agglomérat un peu plus bas. 


usuelles accessoires peuvent étre stériles lorsqu’il s’agit 
@un néoplasme péribronchique « coulant », spéciale- 
ment dans les parages médiastinaux, hilaires et dans 
la « sphére » cardiaque. 

Le premier signalement dun néoplasme débutant, 
siégeant dans une bronche souche, lobaire ou segmen- 
taire, est le plus souvent un complexe emphysémateux 
lobulaire « en bouquet ». Cet emphyséme n’est pas 


toujours un syndrome de barrage avec soupape expi- 
ratoire, mais plutot un emphyséme-réflexe qui peut 
alterner avec une atélectasie-réflexe qui s’installe 4 
sa place. Ce signe est appelé « ventilation alternante », 

L’emphyséme-réflexe peut ¢tre plus étendu, attei- 
gnant alors une unité zonaire ou lobaire; il peut méme 
s’étendre & tous les lobes (emphyséme global unila- 
téral). Le néoplasme, lors de ces inégalités de transpa- 
rence, est la cause de hyperventilation homolatérale. 

L’inégalité des racines hilaires, entre le cété droit et 
le coté gauche, est un signe précieux pour le diagnostic 
précoce de la forme hilaire du cancer bronchique. Bien 
que les variations vasculaires (calibre et parcours) 
soient importantes dans les parages hilaires, un ail 
averti découvre cette disproportion d’alarme assez ai- 
sément. Malgré absence de tout symptéme clinique et 
subjectif, une pareille constatation, faite le plus sou- 
vent fortuitement, doit nous inciter a faire des radio- 
graphies séri¢ées mensuelles. 

Il ne faut pas se contenter de regarder furtivement 
les grosses lésions et les images d’ensemble d’un film, 
mais il faut éplucher les détails « la loupe a la main 
De cette fagon, on pourra découvrir des désordres vas- 
culaires, pour ainsi dire insignifiants, dans les plans 
des artéres de premier ou de deuxiéme ordre. Un aspect 
trop linéaire dit « effilé », ow un aspect tortueux dit 

en tire-bouchon », ou une trame vyasculaire dans 
laquelle les branches sont trop rapprochées (aspect 
ficelé) ou écartées (en éventail), peuvent attirer l’atten- 
tion sur des lésions invisibles sur une radiographie 
d@ orientation, 

Quant aux phénoménes d’atélectasie, le fait est que 
Patélectasie n’est pas toujours en queue de cométe. Elle 
peut se manifester par des placards en « paume de 
main », et peut ¢tre « nodulaire » ou striée (at. 
dirigée), Elle n’est pas toujours passive ou obstructive 
par soupape inspiratoire, mais généralement, surtout 
dans les périodes du début, elle est réflexe. Les deux 
formes d’atélectasie peuvent étre fugaces. 

L’atélectasie ne s’installe pas obligatoirement dans 
le territoire du segment bronchique atteint, mais elle 
peut surgir par réflexe, dans d’autres zones du meme 
poumon, et méme apparaitre dans le poumon oppose. 
L’atélectasie-réflexe est toujours fugace; sa teinte ra- 
diologique est « buée de vitre 


ATELECTASIE-REFLEXE 
L’atélectasie-réflexe peut se signaler par des formes 
radio-morphologiques les plus différentes. Elle est 
tantot strictement nodulaire, tantot homogeéne a teinte 
buée sur la vitre, tantét linéaire ou stri¢e du type 
dirigé. Pour comprendre pareil phénomeéne, il faut 
revenir & sa base anatomo-pathologique. Plusieurs 
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auteurs l’ont analysé, entre autres : StuRM, NIEDNER, 
V. Hayek, KAUFMANN. 

Les canaux et abouchements alvéolaires sont pourvus 
dune musculature lisse dont la masse dépend de la 
constitution somatique de Vage et de certaines condi- 
tions pathologiques du poumon. ; 

Son développement subit des variations physiolo- 

giques importantes, selon les individus. 
“ Concernant la formation de cette musculature, les 
avis sont partagés. KAUFMANN, contrairement a BaLtis- 
BERGER (1), conteste leur existence dans des conditions 
physio-anatomiques normales du poumon. L’aspect 
décrit par ce dernier n’existerait que dans les pneumo- 
pathies chroniques (stase, pneumonie carnifiée). I] n’a 
jamais pu constater de musculature interstitielle dans 
la plévre ou dans le parenchyme pulmonaire normal. 
Il nie également la musculature des parois alvéolaires 
envisagées par STURM. 

Les centres d’atélectasie-réflexe hébergent, d’aprés 
Niepner, des vaisseaux dilatés et spécialement engoués. 
L’atélectasie et ’emphyséme sont réguliérement com- 
binés. Il existe une interpénétration réciproque des 
deux éléments. Ces combinaisons expliquent leur 
aspect radiologique polymorphe, car les complexes até- 
lectasiques apparaissent parfois comme de minuscules 
petits ilots dans un contingent emphysémateux. Ils 
peuvent encore se signaler par des bandes trés denses 
modelées par Vorganisation en triangle des canaux 
alvéolaires. Ceux-ci, par leur contraction et leur dimi- 
nution, compriment a la maniére d’une pince les sacs 
alvéolaires placés entre leurs branches. La durée de 
ces complexes atélectasiques-réflexes dépend de la con- 
tinuité du stimulus neuro-musculaire en jeu. Ce sti- 
mulus peut étre alternant, il peut donc se répéter dans 
un laps de temps plus ou moins grand. 

Le mécanisme de latélectasie-réflexe se fait dans 
l’ordre suivant : 

1° Vaso-constriction par stimulus nerveux (d’aprés 
les travaux récents, on attribue un role de plus en 
plus important aux ganglions nerveux intra-muraux 
des bronches et bronchioles) (2). 

2° La vaso-constriction a une répercussion immé- 
diate sur la musculature strice et les cellules épithé- 
liales. 

3° Contraction-réflexe musculaire et plasmogéne 
(modification de la surface et de la tension intra-al- 
véolaire). 

4° Fuite de Pair intra-alvéolaire & travers les lacunes 
des alentours et collapsus (ex vacuo) de lalvéole. 

o° Liatélectasie est effective. Selon sa durée, nous 
verrons se produire les phénomeénes de diapédése et 
@inondation. 

Il est frappant de voir des atélectasies empiéter sur 
les lobes avoisinants. La limite segmentaire peut done 
étre dépassée. Pour expliquer ce phénoméne, on a 
évoqué des colonisations néoplasiques d’autres bron- 
ches, ou des foyers multicentriques. Il en est de méme 
pour Vapparition d’emphysémes localisés. Peut-étre 
des mécanismes identiques sont-ils en jeu dans les 
phénoménes atélecto-emphysémateux centrolatéraux. 
Est-ce Vaction des centres médullaires, dans la dis- 
position admise par KaLBFLEIScH (3) ? 

Mais WEBER conteste innervation purement segmen- 
taire du poumon sous dépendance rachidienne. II 
attribue aux ganglions péribronchiaux un role auto- 
home important, qui coordonne et gouverne la mus- 
culature, les glandes et les vaisseaux des bronches et 
des bronchioles. Lorsqu’on produit des perturbations 
directes de ce systeme ganglionnaire autonome et indé- 
pendant de toute commande centrale, on peut cons- 
tater apparition de foyers de désordre parenchyma- 
teux, indépendants de toute systématisation segmen- 


(1) Zt. Anat., 16, 1921, 249. 
(2) Weber. Fkft. Zt. f. Path., 5, 1951, 523. 
(3) Klin. Wschr., 1948, 70-76. 
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taire. Ainsi, des infarctus, des foyers pneumoniques 
et atélectasiques peuvent s’installer dans un terrain 
uniquement dépendant du tracé bronchique. Les bron- 
chioles, de leur c6té, peuvent étre a Vorigine d’impor- 
tants complexes d’atélectasies dirigées. Quoi qu’il en 
soit, les explications classiques de la genése des até- 
lectasies « périphériques autonomes » et de méme des 
amas emphysémateux de méme nature sont loin de 
nous satisfaire (1) ! 

Dans les grands complexes atélectasiques, le radio- 
logue ne peut pas discerner ce qui est mécanique et 
ce qui est réflexe. La combinaison des deux phéno- 
ménes est fréquente. Le symptome réflexe doit se 
greffer, de temps en temps, sur le symptOme soupape. 
Il y a alors des fluctuations quant a l’étendue et quant 
a la densité des ombres radiologiques. Pourtant, il est 
trés souvent vrai qu’un bloc atélectasique massif puisse 
se clarifier @un coup, lorsqu’une parcelle tumorale 





Fic. 2. Homme de 58 ans, traité pour épithélioma pavi- 
menteux de Phypopharynx gauche (rayons X : 1 600 r). 

Disparition par cicatrisation de la tumeur. 

Un an aprés, métastases dans le groupe ganglionnaire 
du meédiastin antérieur, avec perforation d’un ganglion 
épibronchique prés de la bifurcation, Métastases bron- 
chiques dans les deux poumons, avec complexes atélecta- 
siques fugaces. 


détachée est expectorée ou chassée dans une autre 
arborisation bronchique voisine et méme_ controla- 
térale. 

Sans doute, ’aedéme périfocal du néoplasme est en- 
core appelé & jouer un role important dans les phé- 
noménes radio-absorbants. 

MoreE., JOSSERAND et Santy (2) ont étudié Vinfluence 
des oedémes périfocaux dans la genése des poussées 
évolutives du cancer. 

Voici leurs conclusions ; l’aedéme périfocal joue un 
role essentiel parmi les éléments qui font évoluer rapi- 
dement une tumeur épithéliale. Chaque poussée évo- 
lutive s’accompagne d’une poussée coedémateuse et, 
quand cette derniére régresse, elle découvre une exten- 
sion sous-jacente du cancer, a la fagon des alluvions 
qui paraissent aprés la décrue dun fleuve. Les pous- 
sées oedémateuses périfocales provoquent lapparition 


(1) Voir aussi Sturm: Bt. Kl. Tbk., 101, 1948. 
(2) Presse méd., 8, 1946, 117, et 23, 1952, 490; Journ. 
de méd., Lyon, 20 janv. 1951. 
63° 
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des adénopathies dites inflammatoires qui, trés sou- 
vent, ne sont pas en relation avec un processus infec- 
tieux microbien. Ces adénopathies sont secondairement 
colonisées par les cellules néoplasiques qui, entrainées 
par le flux lymphatique, pénétrent en coin dans le tissu 
lymphatique hyperplasié et y trouvent ainsi un ter- 
rain trés favorable 4 leur pullulation rapide. 

Les oedémes périfocaux sont, en outre, la cause de 
la majorité des algies au cours de l’évolution des can- 
cers épithéliaux. En effet, la douleur des cancéreux 
n’est que rarement une douleur de compression par 
le volume de la tumeur. Beaucoup plus souvent, elle 
est provoquée par le coingage des fins ramuscules ner- 
veux au sein d’une véritable gangue de cellulite péri- 
néoplasique. 

On comprend dés lors facilement combien peuvent 
étre douloureuses les lésions radio-nécrotiques, soit 
simples, soit associées au cancer, ot linfiltra périlé- 
sionnel est particuliérement dur. 

D’aprés ces auteurs, les edémes périfocaux jouent 
un role essentiel pour rompre l’état de stabilisation ot 
se trouvent les tumeurs momentanément arrétées dans 
leur évolution, ainsi que les métastases latentes (1). 

Les oedémes périfocaux surviennent sous la dépen- 
dance de deux facteurs représentés : le premier par des 
lyses d’origine fermentaire (autolyse tumorale et lyse 
des tissus adjacents) et le second par des infiltrats 
dorigine allergique. L’apparition brusque, du soir au 
matin, d’oedémes périlésionnels trés accentués, ainsi 
que de ganglions dits inflammatoires, dont le malade 
lui-méme dit qu’ils ont poussé subitement au cours 
dune nuit, plaident pour des phénomeénes d’ordre aller- 
gique. Le radiologue connait depuis fort longtemps ces 
« infiltrats pulmonaires » trés fugaces et aussi trés 
changeants, apparaissant sans méthode au cours d’un 
cancer bronchique et qui, le plus souvent, sont inter- 
prétés comme des atélecto-exsudations instables ou 
des phénoménes inflammatoires. 


ERREURS DE DIAGNOSTIC 


Les fausses déductions d’une image radiologique 
interprétée comme une combinaison d’atélectasie mé- 
canique (soupape) et réflexe, supposée d’origine néo- 
plasique, nous incite a décrire le cas suivant : 


Il s’agit d’une jeune femme de 24 ans, qui se pré- 
sente, en avril 1943, pour étre incorporée comme volon- 
taire dans une formation paramilitaire de défense pas- 
sive. A ce moment, lors d’un examen médical, on reléve 
a la radiographie une ombre a contours nets dans la 
région parahilaire inférieure droite. On suppose 
d’abord une lésion tuberculeuse qui est traitée par les 
moyens usuels. Dés septembre 1943, un syndrome bron- 
chitique chronique s’installe : température élevée, de 
petites hémoptysies répétées, surtout aprés les repas, 
troubles digestifs (constipation alternant avec diar- 
rhée), trés fortes hémorragies menstruelles. On emploie 
toutes les méthodes usuelles pour dépister le B. K. 
dans les crachats (cobaye, etc.). Ceux-ci sont et restent 
toujours négatifs. Les formules sanguines oscillent 
autour de 10-18 000 leucocytes et 3-3 800 000 d’érythro- 
cytes. Vitesse de sédimentation toujours accélérée 
(8/20; 24/50). Temps de saignement : 1/15’; temps de 
coagulation 6’; Wassermann négatif. 

Au cours des années 1943 et 1944, les hémoptysies se 
répétent avec plus ou moins d’intensité et de réactions 
fébriles; elles se font avec une certaine périodicité qui 
concorde avec celle des menstruations ! L’état général, 
cependant, se maintient relativement bien. 

Le 12 janvier 1944, le deuxiéme jour des régles, la 
malade fait une hémorragie considérable. A la vue des 
radiographies successives, on pense a un néoplasme 
bronchique qui est soumis a la radiothérapie. A la 
suite de ce traitement, Vétat se maintient jt 
avril 1947. Le 21 de ce mois, la jeune femme fait des 
hémorragies massives qui résistent 4 tous les moyens 





(1) Voir aussi les travaux de H. et M. HinGuats, Soc. 
de Biol., 8 déc. 1951. 
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employés; hospitalisée d’urgence, elle succombe auys- 
sitot aprés son entrée. 
_ L’autopsie révéle des bronchectasies sacciformes 
infectées avec perforation de la plévre au niveau dy 
lobe moyen du poumon droit. Hémothorax de 500 em’ 
a droite, issu dune é¢rosion anévrysmale d’un trone 
artériel dans le systéme_ bronchectasique. Pleurésie 
bronchectasique. Anémie des organes. 

Petits adénomes hépato-cellulaires du foie. Dans les 
deux poumons, infarctus récents et anciens par aspi- 
ration. Histologiquement, les alvéoles, dans les parages 
bronchectasiques, sont remplis de cellules épithéliajes 
desquamées, d’hématies et de polynucléaires. Les tra- 
vées septales sont épaissies et fibrosées; les bronchioles 
contiennent les mémes éléments que les alvéoles. Assez 
gros infiltrats lymphocytaires péribronchiques, Par 
endroits, les alvéoles sont collabées. Aucune trace de 
cellules néoplasiques ! 

Jetons un coup d’eil sur les radiographies échelon- 
nées entre les mois d’avril 1943 et de février 1944 
c’est-a-dire a la période de début, latente cliniquement, 
patente radiologiquement. Notons d’abord notre im- 
pression générale en face des cing radiographies : ]a 
premiere date du 6 avril 1943, done au moment ow Ja 
jeune malade se présente au recrutement. Cette radio- 
graphie est surprenante pour une personne qui se dit 
en bonne santé, du moins nous le supposons, puis- 
qu’elle veut se soumettre & une discipline irés stricte 
(veillées de nuit, exercices, corvées, etc.). L’altération 
radio-morphologique du champ pulmonaire inférieur 
droit est impressionnante. Nous y constatons une 
ombre homogéne, moyennement radio-absorbante, ayec 
une délimitation linéaire vers le haut, et s’atténuant 
vers la région hilaire dont Varchitecture vasculaire 
semble ordrée. Dans la portion paracardiaque de cette 
ombre, nous relevons un agglomérat de foyers grossié- 
rement striés et floconneux, Le sinus costo-diaphrag- 
matique est libre; ici le parenchyme est camoutlé par 
la projection du sein droit. Le reste du poumon est 
clair, sans accentuation de la trame broncho-vasculaire 
et sans cicatrices. (Malheureusement, on n’a pas pra- 
tiqué des radiographies de profil.) L’image thoracique 
gauche est indemne; le coeur est allongé, de taille 
normale. Rétrospectivement, nous n’attribuons pas a 
Vimage pathologique du poumon droit un c¢aractére 
exclusivement atélectasique. La délimitation linéaire 
de ’Vombre hémithoracique inférieure droite nous fait 
penser & un épanchement enkysté dans l’interlobium 
ou dans une poche de la plévre sous-pariétale. Cing 
mois aprés, Vimage radiologique est entiérement 
changée. Nous apercevons, dés maintenant, une ombre 
triangulaire extrémement tendre, dont la_ pointe se 
trouve dans la région sous-pari¢tale, & une certaine 
distance de la paroi thoracique, et dont la base est 
placée sur la ligne médiastinale. Le tout rappelle une 
aile de papillon. Le centre de cette formation est oc- 
cupé par un triangle rappelant une patte de palmi- 
péde dont le trone basal est constitué par l’artére pul- 
monaire. Vers le médiastin, nous reconnaissons de 
nouveau un agglomérat floconneux. Les deux sinus sont 
libres. Le parenchyme de la portion pulmonaire inféro- 
externe présente une structure normale. Le méme mois 
(septembre 1943), onze jours aprés ces constatations, 
les conditions morphologiques ont changé. La transfor- 
mation subite est due & une hémoptysie intercurrente; 
quoique moins intense, image rappelle celle du mois 
d’avril. 

Une radiographie ultérieure, celle du 7 janvier 1944, 
est identique au cliché de septembre 1943. Sept se- 
maines aprés, ensemble des altérations observees 
antérieurement est stabilisé. Cependant, l’ombre trian- 
gulaire est plus dense et Vagglomérat floconneux et 
strié est plus intense. Encore, sommes nous frappes 
par la grossiéreté de la trame broncho-vasculaire con- 
trolatérale. C’est & cette époque que la malade est sou- 
mise 4a un traitement radiothérapique, car on pense a 
une lésion néoplasique. Ce traitement semble avoir 
garanti une stabilisation du processus. (Notons que la 
malade a toujours refusé obstinément une broncho- 
scopie ou un examen radiologique a Vaide d’instilla- 
tion de lipiodol.) Pour ces raisons, le diagnostic n était 
jamais str; mais le bon effet des rayons X nous a con- 
vaincu de lexistence d’un néoplasme radio-sensible. 
Depuis ce moment, jusqu’au dénouement fatal, du 
21 avril 1947, done pendant une période de trols ans, 
nous n’avons plus disposé de documentation radiolo- 
gique. Comme nous venons de le voir, l’exitus s est fait 
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sous les signes d’une hémoptysie abondante et mor- 
telle. : ' bey. a : 
Pendant ces trois ans, Pétat général était relative- 
ment satisfaisant : la malade crachait et toussait con- 
tinuellement et de petites hémorragies troublaient de 
temps en temps sa quié¢tude fallacieuse. 

On attendait anxieusement Vlapparition de méta- 
stases qui ne se sont pas produites. Ce n’est qu’une 
hémorragie massive qui a mis fin a l’existence de cette 
jeune femme qui n’a pas atteint la trentaine. 


Somme toute, Vhistoire de sa maladie apparente, 
dune durée de quatre ans, correspond 4 une évolution 
lente d’une tumeur bronchique, freinée par la radio- 
thérapie, avec ses accidents hémorragiques 4 répétition 
et un état somatique relativement satisfaisant. 

Cétait pourtant un faux diagnostic. I] est excusable, 
car Pentétement de la malade nous a empéché d’appro- 
fondir la véritable nature de son affection pulmonaire. 
Notons, entre parenthéses, que tout syndrome ostéo- 
pneumique manquait dans le tableau général et que 
dautres signes cliniques, plaidant pour des bronchec- 
tasies, étaient absents. D’ailleurs, la malade aurait-elle 
accepté une pneumectomie ? 

Nous avons cité cet exemple in extenso, car il ajoute, 
une fois de plus, un chainon aux observations de 
HuGvuenin et LinpEUX, concernant « les faux cancers du 
poumon >. 

Voici une histoire radio-clinique qui constitue une 
lecon en sens contraire. La figure 1 démontre léyo- 
lution lente d’un cas épidermoide de la bronche seg- 
mentaire de la zone dorsale supérieure gauche. Le 
symptéme radiologique a été interprété comme un 
infiltrat d’Assmann. La clinique, trés trompeuse, sem- 
blait pourtant concluante : petites hémoptysies, fris- 
sons, sédimentation accélérée, bacilles acido-résistants 
constatés, toux, perte de poids, chez un homme sportif 
de 43 ans. Traitement sanatorial. Streptomycine. 
Voyons maintenant, d’aprés les dates, aspect chan- 
geant de la lésion. 

Cliché A, Le 6 aott 1946, le premier cliché a été 
fait, le malade ayant craché du sang trois jours aupa- 
ravant, aprés avoir ramé pendant deux heures consé- 
cutives. L’examen clinique ne révéle rien; image ra- 
diologique a été jugée normale ! Cependant, vu a la 
loupe, le dessin broncho-vasculaire est pathologique 
dans la région parahilaire supérieure centrale. Les vais- 
seaux sont resserrés & la pointe de la troisiéme céte. 
Il y a une lymphangite stellaire. Pendant deux ans, 
le malade accuse une toux, surtout la nuit et apres de 
gros repas. En juillet 1946, hémoptysie avec caillots 
de sang. Frissons le soir; amaigrissement de 4 kg. La 
clinique est muette. 

Cliché B. Aspect ficelé des vaisseaux, tirés vers 
le bas ! Atélectasie en « touffe de plume », de carac- 
tére cunéiforme. Dans les crachats, bacilles acido-ré- 
sistants. L’image radiologique est interprétée comme 
infiltrat précoce. Nous venons de signaler plus haut la 
sémiologie clinique. Auscultation muette. Indication 
sanatoriale. 


Cliché C. 11 septembre 1948. Aprés streptomycine 
et une cure sanatoriale de six semaines, diminution 
de Yombre infiltrante. Pas de B. K. Amélioration de 
Pétat général. Hémoptysies stoppées, mais toux per- 
sistante. Malgré la diminution de ’ombre cunéiforme, 
on voit extension de la lymphangite stellaire (barrage 
de la lymphe). Cette image ne change guére pendant 
les six mois du séjour sanatorial. 


Cliché D. — 7 octobre 1949. Examen de controle, 
malgré état général satisfaisant. La toux est com- 
battue par une médication adéquate. Pas de perte de 
poids. Dans la région para-aortique, apparition d’une 
ombre dense délimitée en coup de ciseaux. Aspect 
inchangé de dessin broncho-vasculaire modifié. Le dé- 
placement de la zone atélectasique fait enfin présumer 
un néoplasme bronchique, La bronchoscopie et la ra- 
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diographie révélent un néoplasme sténosant et défor- 
mant de la branche segmentaire de la zone dorsale 
supérieure gauche. 

Cliché E. — Malgré la localisation favorable, lexé- 
rése du néoplasme était impossible 4 cause d’une méta- 
stase médiastinale imposante (thoracotomie). 

L’évolution clinique apparente de ce néoplasme a 
duré a peu prés trois ans ! on a perdu un temps pré- 
cieux et le tableau que nous venons de brosser est 
celui de l’erreur la plus classique que l’on puisse com- 
mettre dans le diagnostic du cancer pulmonaire. 

L’origine d’atélectasies-réflexes peut encore étre due 
a des tumeurs @sophagiennes qui, en progressant, attei- 
gnent les districts médiastinaux et empiétent de 1a 
sur le territoire bronchique. Nous pouvons étre induits 
en erreur sur les troubles de la ventilation, lorsque 
pareils néoplasmes ne présentent aucun symptome cli- 
nique de perforation ou lorsquw’ils sont encore telle- 
ment circonscrits qu’on les juge opérables. 

Citons, ici, ’exemple d’un cancer wsophagien encore 
justiciable d’exérése, survenu chez un homme de 61 ans, 
qui a été soumis, avant lVopération, 4 un examen radio- 
logique de ses poumons. 

Le film révéle, dans la partie médio-inférieure du 
poumon gauche, une plage atélectasique correspondant 
a la délimitation de la zone ventrale du lobe inférieur. 
D’ailleurs, Vimage cun¢iforme, en pain de sucre, étaft 
encore plus démonstrative sur le cliché de profil. Notre 
diagnostic prévoyait soit une métastase, soit un néo- 
plasme autonome de la bronche segmentaire corres- 
pondante. Pourtant, ni la bronchoscopie, ni la radio- 
graphie au lipiodol, n’ont pu relever la moindre trace. 
Le chirurgien, mis en alerte par ce phénomeéne, hésita 
a s’exécuter. Entre temps, le malade, mal conseillé par 
son entourage, et préférant les soins d’un rebouteux, 
quitta le service. Un traitement « magnétique » parait 
avoir eu des effets miraculeux. Le malade a vivoté 
tranquillement pendant trois mois, lorsque, subite- 
ment, il revint avec des symptomes de perforation dans 
le systeme bronchique. A notre stupéfaction, celle-ci 
avait eu lieu dans la bronche lobaire inférieure droite. 
Or, rappelons-nous, l’atélectasie précédente s’était ma- 
nifestée & gauche. L’autopsie révéla Vintégrité de Var- 
borisation gauche, 

Comment expliquer le phénoméne ? Nous pensons 
qu’au moment de notre examen, la perforation était en 
préparation; elle a da étre exceptionnellement lente (1). 


(1) Il est probable que l’atélectasie-réflexe, lors de 
la phase prodromale a une perforation bronchique, 
peut encore étre déclenchée par la plévre médiastinale, 
en analogie avec des hypoventilations similaires ob- 
servées au cours d’opérations dans les loges abdomi- 
nales supérieures. Ici, le réflexe part de la plévre dia- 
phragmatique. BERNARD (Presse méd., 13, 1952, 266) a 
étudié expérimentalement les mécanismes atélectasi- 
ques-réflexes du poumon, a départ abdominal, en liga- 
turant le pylore, en irritant les plexus gastriques, etc., 
chez des chiens et des rats. 

Au point de vue macroscopique, le poumon reste 
souple. Histologiquement, deux faits dominent: l’épais- 
sissement des cloisons alvéolaires et la présence de 
foyers atélectasiques. Au début, les lésions sont uni- 
quement localisées aux cloisons_ interalvéolaires. 
Celles-ci sont trés épaissies et, au fort grossissement, 
on remarque que cet épaississement est di a une 
intense vaso-dilatation des capillaires gorgés de sang 
avec diapédése globulaire et exosérose plasmatique. 
A un stade plus avancé, les hématies et les leucocytes 
font irruption dans les alvéoles; la lumiére alvéo- 
laire est alors remplie de globules rouges et blancs 
qui, avec loedéme des parois, forment des zones ou 
latélectasie est compléte. 

StaJaNno, de Montevideo (Compte rendu des journées 
médicales suisses-sud-américaines, Bale, 1950), a fait, 
quelques années auparavant, ces mémes expériences 
sur le chien. Le but de ses recherches visait, avant tout, 
a expliquer l’action du vague dans les atélecto-exsu- 
dations réflexes du poumon, consécutives aux interven- 
tions chirurgicales sur les organes de abdomen, 
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D’ailleurs, la perforation droite, lorsqu’elle se fait 
sous la bifurcation, met toujours plus de temps que 
celle survenant a gauche. Probablement, les conditions 
anatomo-pathologiques opposent un obstacle plus effi- 
cace a droite qu’a gauche. Mais quant au phénoméne 
atélectasique paradoxal, nous voyons surgir ici un 
trouble de ventilation du cété indemne, comme on peut 
le voir dans les néoplasmes bronchiques. Nous nous 
abstenons d’approfondir, et nous nous bornons a 
signaler le fait. Nous recommandons aux lecteurs de 
se méfier de ces « atélectasies d’alarme » dans les 
cancers de l’caesophage, tout en soulignant que le phé- 
noméne peut aussi se produire du coté opposé a la 
perforation intra-bronchique ébauchée, 


RESUME 


Les plages atélectasiques, dans les phases du débyt 
dun néoplasme bronchique, sont, dans la majorité des 
cas, d’essence positive. Elles dérivent de Virritation- 
réflexe du systeme neuro-musculaire. Dans les mémes 
conditions, ’emphyséme n’est pas, si souvent, dd a un 
barrage mécanique (soupape inspiratoire), mais a un 
effet réflexe de méme ordre. I] peut constituer un signe 
dalarme, alors que le néoplasme se trouve dans un 
stade clinique et morphologique latent. 

Quelques exemples d’erreurs de diagnostic sont ana- 
lysés, L’observation d@un « faux cancer » classique est 
discutée. 


RADIOTHERAPIE 


A PROPOS DE DEUX CAS D’ENFANTS DES RAYONS 


Par J. PAPILLON, J. F. MONTBARBON et G. COSTAZ. 


L’étude des résultats éloignés de Vexplosion de la 
bombe atomique sur la population enfantine d’Hiro- 
shima a mis l’accent sur la possibilité, dune part, de 
mutation dans la descendance des individus soumis a 
Paction de la bombe, et, d’autre part, d’altérations 
foetales lorsque Virradiation était réalisée pendant la 
grossesse. 

Ces notions, classiques depuis longtemps, ont trouvé, 
depuis 1945, leur illustration quasi expérimentale et 
ont pris, de ce fait, un regain d’actualité. 

Les « enfants des rayons » sont rares: la littéra- 
ture n’en rapporte heureusement que des statistiques 
peu nombreuses. Le hasard nous a permis, récemment, 
d’en observer deux cas, dont il nous a paru utile de 
présenter les observations. 


Oss. 1 (due a Vobligeance du D" CHarLeux). Oe 
Laure, agée de 45 ans, mére de 8 enfants, atteinte de 
fibrome. 

La malade est polyménorrhéique et subit, du mois 
de janvier au mois d’avril 1954, un traitement radio- 
thérapique : sous 200 kV, 1 mm Cu, dose de 5000 r en 
20 séances. 

Dés la fin de Virradiation, le diagnostic de gravidité 
est fait. 

L’accouchement a lieu le 8 aodt 1954: Venfant, du 
sexe féminin, est manifestement anormale; microcé- 
phalie, absence de fontanelle, les sutures craniennes 
se chevauchent et sont absolument soudées, interdi- 
sant toute mobilité, le faciés est d’une laideur inquié- 
tante avec un front trés bas, des traits tirés qui don- 
nent Paspect d’un visage sénile. Axiphoidie. I] n’existe, 
par ailleurs, aucune autre malformation : pas d’ano- 
malie du reste du squelette, qui est contr6lé par radio- 
graphie. 

L’enfant décéde au quatriéme jour. 

L’examen anatomo-pathologique du placenta révéle 
un poids de 100 g, un diamétre de 12 cm, des artéres 
gréles et sclérosées au niveau du cordon et une zone 
d@infaretus blanc. 





Oss, 2. M"* De P..., mére de famille de 5 enfants. 

La derniére grossesse a lieu en 1925. 

En 1938, 13 ans aprés, la malade présente des pertes 
rouges continuelles pendant un mois. Sur le diagnostic 
de fibrome, la malade subit une irradiation d’environ 
3000 r, en 10 séances sous 200 kV. 

La grossesse est reconnue @ la fin de Virradiation, 


qui a été entreprise au cours des deuxiéme et troisiéme 
mois. 

L’accouchement est normal : enfant, de poids trés 
inférieur, est mise en couveuse. Elle demeure hypo- 
trophique jusqu’a lage de 10 ans. Néanmoins, elle 
marche a 12 mois. La dentition se fait & ’Age habituel, 
la puberté a 11 ans 1/2, 

On note un retard scolaire important, et l’enfant 
commence & lire & lage de 7 ans. 

Elle est examinée en 1954: elle a 16 ans, présente 
une bonne santé. I] n’y a pas d’anomalie sanguine. 
Sa taille est de 1,47 m, son poids de 36 kg. Elle chausse 
du 32. Son crane est de petite taille. Elle conserve une 
dent de lait incisive inférieure. Elle présente une mai- 
greur constitutionnelle assez nette, mais les troubles 
sont surtout d’ordre psychologique : ’enfant est hyper- 
nerveuse, tres émotive, irritable. Du point de vue sco- 
laire, elle a le niveau d’une enfant de 11 ans et est 
en classe de 6°. Par ailleurs, elle n’a pas de sensibilité 
particuliére aux maladies de Venfance. La croissance 
svest arrétée & 14 ans 1/2, 


Ces deux observations présentent deux types 

extrémes d’enfants des rayons : 
la premiére réalise le type du monstre, incapable 
de survivre; 
la deuxiéme, au contraire, offre un aspect de 

troubles caractéristiques chez une enfant hypotro- 
phique, dont on peut discuter le déterminisme dans les 
conditions particuliéres du début de la grossesse. 

De nombreux travaux ont été consacrés a la sensi- 
bilité de Paeuf fécondé et & ses anomalies de dévelop- 
pement aprés irradiation. 

Les faits expérimentaux sont nombreux. ; 

Boun et Prarr (1903) avaient déja montré Paction 
nocive du mésothorium sur le développement des 
jeunes tétards. 

Puis, De Nosetie et Lams, expérimentant sur des 
rats ou des cobayes, obtiennent des monstres. : 

Peretti insiste sur la grande sensibilité au radium 
au cours des premiers mois de la grossesse. 

EssENBERG, irradiant des ceufs de poule, obtient un 
pourcentage important de stérilisation ou de mort : 
chez les ceufs qui éclosent, il note des paralysies, des 
déformations des extrémités et un petit nombre 
@hydrocéphalies. 
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Filiale du Centre et du Lyonnais, 5 Mars 1955 


En 1930, GoLpsTEIN et MuRPHY notent que, sur 38 cas 
de nouveau-nés, dont les méres ont été irradiées aprés 
conception : 

28 présentent des anomalies physiques ou mentales; 

16 sont microcéphales ; 

2) dentre eux présentent des lésions graves du sys- 
teéme nerveux central, 

Les altérations les plus fréquemment rencontrées 
chez enfant des rayons sont : la microcéphalie, ’anen- 
céphalie, les anomalies oculaires (choriorétinite, atro- 
phie du nerf optique, opacité du cristallin), ainsi que 
des troubles mentaux allant jusqu’éa Vidiotie mongo- 
lienne. 

Ces faits prouvent que les tissus embryonnaires sont 
tres radio-sensibles. Cette sensibilité est maximum au 
cours des premiers mois de la grossesse. 

En 1943, HENSCHKE et OTWEILLER se sont attachés a 
préciser les doses nécessaires pour entrainer des lésions 
foetales. 

D’aprés ces auteurs, Vavortement 
par une dose profonde de : 


serait déclenché 


60 r au 1° mois; 
150 r au 2° mois; 
250 r au 3° mois; 
340 r au 4° mois; 
440 r au 5° mois. 


Ils cherchent méme a définir, entre la dose inoffen- 
sive (30 r au 1°" mois) et la dose abortive (60 r), une 
zone de doses génératrices de malformations. 

Il semble trés difficile d’apporter ici des chiffres 
précis. 
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Tous les rayons X ou vy peuvent entrainer les alté- 
rations caractéristiques de l’enfant des rayons. En pra- 
tique, c’est surtout au rayonnement X que revient la 
responsabilité de la plupart des accidents observés, du 
fait de erreur de diagnostic entre fibrome et grossesse. 

Ep. Rocuet, dans sa thése (Lyon, 1932-1933), a réuni 
51 observations de cancer du col associé a la grossesse. 
Il montre que les conditions de la curiethérapie vagi- 
nale du cancer du col, a la dose de 40 4 60 med, entrai- 
nent, dans un tiers des cas, lavortement, mais aucune 
malformation importante chez les enfants qui naissent. 

Il semble bien, en effet, que les conditions de la 
curiethérapie vaginale, dont étude des isodoses montre 
la briéveté du rayon d’action, ne fassent pas courir de 
danger important au foetus dans la limite des doses 
utilisées. 

Par contre, comme l’a montré G. PLUMMER dans une 
étude portant sur 205 enfants de 4 ans 1/2, qui ont 
été exposés au souffle de la bombe atomique pendant 
la premiére moitié de leur vie intra-utérine, le rayon- 
nement y a entrainé aussi des malformations trés 
caractéristiques. 

Sur 11 enfants situés dans un 
7 sont atteints de microcéphalie. 

Sur 194 exposés a une plus grande distance, on ne 
constate pas d’anomalies. 

Dans le cas des enfants d’Hiroshima, il n’est pas 
possible de préciser la dose de rayonnement + effecti- 
vement recue par le foetus. Toutefois, il est intéressant 
de noter que Vaction s’est traduite par les mémes 
radiolésions que lors des irradiations par rayons de 
Roentgen, c’est-a-dire par des modifications du systéme 
nerveux central. 


rayon de 1200 m, 


LA RADIOTHERAPIE DANS LES ACCIDENTS DU TRAVAIL 


Lumbagos traumatiques et lombarthrie. 


Par A. BADOLLE. 


Il est curieux de constater combien les ressources de 
la physiothérapie sont encore peu utilisées dans notre 
pays, notamment en ce qui concerne leurs applications 
aux traumatismes moyens, consécutifs aux accidents 
du travail. 

Les résultats obtenus dans les grands Services de 
physiothérapie créés pendant et aprés les deux guerres 
ont cependant suffisamment montré ce qu’on pouvait 
en obtenir. Néanmoins, alors que dans les pays du 
Nord il existe de grandes cliniques physiothérapiques, 
ou tous les procédés (mécanothérapie comprise) sont 
employés, et qu’on y obtient une réduction considé- 
rable des arréts de travail et des incapacités, en France 
on se contente souvent de mettre le blessé au repos et 
dattendre... Trop souvent, les praticiens considérent que 
leur role est de pure surveillance. Les médecins con- 
troleurs doivent enregistrer des prolongations répétées 
parce que le sujet souffre toujours. Quand l’arrét de 
travail se prolonge, ils obligent a reprendre. Mais bien 
souvent, celui-ci, qui, par ailleurs, se rend bien compte 
quaucun traitement sérieux ne lui a été appliqué, se 
representera huit ou dix jours aprés pour une rechute... 

Il y a peu de régions ot pareil état de choses soit 
davantage la régle qu’au niveau de la région lom- 
baire, particuliérement sujette aux traumatismes di- 
rects ou indirects par effort. 

La radiographie a montré combien variées étaient 
les lésions Osseuses (les fractures des corps vertébraux 
Mis a part), capables d’expliquer ce qu’on a appelé si 
longtemps le lumbago traumatique, sans bien savoir 
ce qui relevait d’atteinte musculaire simple (tour de 
rein) ou dune véritable altération du squelette, ce 


qui préte le flanc a toutes les exagérations possibles 
de lVintéressé. Elle met en évidence des arrachements 
ligamenteux au voisinage des apophyses articulaires, 
qui se traduisent vite par des calcifications bien visi- 
bles, des fractures des apophyses_ transverses, soit 
qu’elles résultent d’un choc direct ou simplement d’un 
effort brusque (processus contesté autrefois, admis 
aujourd’hui), plus rarement des fractures des apo- 
physes épineuses. Une découverte assez fréquente est 
celle dun spina bifida occulta qui, souvent, n’avait pas 
fait parler de lui jusqu’a l’accident. Ailleurs, ce sont 
des arrachements articulaires, des sacro-iliaques ou de 
la charniére lombo-sacrée. 

La ot les films ne montrent rien, en général il s’agit 
dune rupture musculaire fibrillaire plus ou moins 
étendue. 

Mais dans tous les cas, l’expérience montre que le 
processus reste a peu prés toujours le méme. Les rup- 
tures, quelles qu’elles soient, simples ou accompagnées 
de lésions oOsseuses, sont suivies de la formation 
presque immédiate d’un hématome profond, assez mal 
appréciable au palper, sauf quand il est superficiel. 
En méme temps que lui se fixe une douleur localisée, 
et cette immobilisation classique du « dos en bois 
Qu’on laisse s’organiser cet hématome, il prendra vite 
un caractére fibreux, qui greffera sur le tout une dou- 
leur & caractére rhumatismal qui pourra durer des 
mois. 

L’hématome a souvent pour conséquence des com- 
pressions radiculaires qui ne dépassent guére, dans 
les cas légers, les limites du traumatisme, qui peuvent 
atteindre ailleurs les racines du sciatique ou du crural. 
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Celles-ci apparaissent quelquefois a4  retardement. 
Mais leur origine reste la compression initiale, non 
résolue. 

Le probléme thérapeutique consiste done a réduire 
au plus vite cet hématome. Plus Vleffet sera rapide, 
cest-a-dire plus le traitement sera plus rapidement 
appliqué, plus réduite sera Vincapaciteé. 

Le massage, les ondes courtes, les ultra-sons, sont 
des moyens précieux. Nous les tenons toutefois comme 
auxiliaires par rapport a Vaction toujours efficace et 
particuliérement rapids de la radiothérapie. 

Nous estimons que celle-ci doit étre appliquée sys- 


tématiquement dés le début. Son action anti-inflam- 
matoire se fait vite sentir sur les phénoménes doulouy- 
reux et les spasmes musculaires. La résolution de 
’hématome a lieu rapidement, prévenant la transfor- 
mation scléreuse et les phénoménes secondaires, 

Les doses moyennes sont parfaitement suffisantes ; 
250 r tous les trois jours. Il est bien rare que plus de 
5 a 6 séances soient nécessaires. Le blessé peut re- 
prendre son travail et les séquelles sont supprimées, 

Dans les formes prolongées et traitées seulement par 
le repos, dans les formes récidivantes, un traitement 
un peu plus appuyé donnera les mémes résultats, 


ELECTROLOGIE 


EPILEPSIE DATANT DE 18 ANS 
CREEE PAR UN GALVANISME BUCCAL 


Par AnprE DENIER (La Tour-du-Pin). 


Je vous ai déja entretenu des méfaits du galvanisme 
buccal. Voici une observation trés précise d’un cas 
d’épilepsie évoluant depuis dix-huit ans, et qui a vu 
les crises disparaitre du seul fait de la suppression 
de couronnes en or. 


M™* D..., 48 ans, demeurant a Lyon, présente des 
crises d’épilepsie menstruelle depuis dix-huit ans. 
Hyperacousie, instable, rend la vie difficile 4 son mari, 
car elle supporte mal la vie familiale. Elle consulte 
15 médecins. Toutes les thérapeutiques ont été ineffi- 
caces. 

Le galvanisme buccal est trés important 

— potentiel : 390 millivolts; 

— débit : 20 microampéres; 

— pH salivaire : 6,1. 


J’affirme a cette malade, sceptique devant les échecs 
successifs, que le galvanisme buccal entraine une 


hyperémie de son diencéphale, facteur déclenchant les 
crises. 

Electroencéphalogramme : en occipito-frontal, ondes 
de 1 a 2 cycles avec macro-voltage a 80 microvolts, 

Il lui faut enlever 18 couronnes en or. Elle hésite 
un mois avant d’aller chez M. Beyssac qui supprime 
tout le métal de sa bouche et lui fait une prothése. 

Je la revois deux mois aprés. Elle n’a plus eu de 
crise. Son mari me dit que son é¢pouse est transformée, 
gaie, ne fait plus de remarques désobligeantes sur le 
bruit des pas et du journal déplié. Elle est épanouie. 
L’électroencéphalogramme est normal. 

Le pH salivaire est a 6,9. La micropile est sup- 
primée. 

Aucune thérapeutique n’a été utilisée, sinon du sul- 
fate de magnésie tous les matins (1 cuillerée a café 
dans un verre d’eau). 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


S. COCHRANE SHANKS (Londres). — Radiologie et 
médecine. (Journ. of the Faculty of Radiol., vol. 5, 
n° 2, oct. 1953, pp. 96-101.) 


Dans ce trés bel exposé qui a été fait a la Faculté 
de Radiologie de Londres a Voccasion de la Skinner 
Lecture, lA. envisage le role de la radiologie dans la 
médecine. Aprés avoir souligné les différentes étapes 
qui ont été successivement franchies depuis la décou- 
verte de Raentgen. I] est amené a proclamer V’impor- 
tance du radiodiagnostic dans la médecine de consul- 
tation et il aborde alors courageusement le probleme 
du devenir de la radiologie en médecine; va-t-elle 
s‘émietter et disparaitre, va-t-elle survivre, et dans ce 
cas, devenir plus importante, cela reste dans le 
domaine des possibilités si le radiologiste reste, avant 
toute chose, un bon clinicien. Pour terminer, |’A. envi- 
sage comment on peut en Grande-Bretagne concevoir 
alors ’éducation du radiologiste a la fin de ses études 
médicales. Paul Lamarque. 


P. PIZON. — Bases théoriques et techniques de la 
radiologie médicale. (Fasc. n° 2949, 22 janv. 1953. 
Cours, Conférences du Centre de Perfectionnement 
technique.) 


Mise au point compléte, intéressante, des différents 
problémes posés par Vimage radiographique et les 
moyens d’améliorer sa qualité. 

Une importante bibliographie compleéte ce travail. - 
C. M. Gros. 


APPAREIL ET TECHNIQUE 





A. ENGSTROM, S. BELLMAN et B. ENGFELDT 
(Stockholm). Microradiographie. (Brit. Journ. of 
Radiol., vol. XXVIII, n° 334, oct. 1955, p. 517.) 


Les A. font une revue générale de la question, décri- 
vent les différents travaux qui ont été faits jusquici. 
Le lecteur trouvera dans cet article les bases des tech- 
niques et la description des différents essais avec une 
vue sur les possibilités des méthodes. 

Dans un article qui suit le précédent, W. C. Nixon et 

E. Costerr exposent la projection microradiogra- 
phique, alors que, dans la micrographie ordinaire, 
objet a radiographier est placé contre l’émulsion, et 
que cest ensuite image obtenue qui est examinée au 
Microscope aprés développement, dans la technique 
quils exposent, objet est placé a une certaine dis- 
tance de la plaque et image est ainsi agrandie par 
Projection & Vaide d’un faisceau trés divergent émis 
par un foyer trés fin de ordre de 1 

Un troisiéme article de B. Comper, J. Hourman et 
* Recount décrit un appareillage spécial, destiné a la 

croradiographie par contact, construit par les Eta- 
blissements Philips. — Paul Lamarque. 


L. HUDE (Saintes). Verification de l’exactitude 
des temps radiographiques. (Radiol. Pratica, vol. IV, 
n° 2, avril 1954, p. 25, 1 fig.) 

L’A. a vérifié les minuteries de certains appareils 
de radiographie et les a trouvées inexactes. I] décrit un 
dispositif trés simple formé par un plateau de phono- 
graphe portant un film et par un écran plombé et troué 
placé entre le tube et le plateau. Les temps sont mar- 
qués par des arcs de cercle. V. Paschetta. 


Martin S. ABEL. — Tomographie agrandie. (Radio- 
logy, vol. 63, n° 4, oct. 1954, pp. 508-514.) 


L’A. décrit une méthode de tomographie agrandie, et 
présente un appareil pour la réaliser. La technique est 
simple. En prenant comme principe celui de la radio- 
graphie agrandie, il suffit de faire mouvoir le tube et 
le film selon un axe perpendiculaire au plan a tomo- 
graphier, de telle sorte que le coefficient d’agrandisse- 
ment ne varie pas pour ce seul plan. L’effacement est 
provoqué par la variation de l’agrandissement pour les 
structures siégeant dans les plans sus- et sous-jacents. 

M. Pélissier. 


R. KOURILSKY (Paris). — Une nouvelle méthode 
électronique d’investigation en pathologie respira- 
toire : la statidensigraphie (de Maurice Marchal). 
(Bull. Acad. Méd., t. 38, juin 1954, p. 286.) 


On sait en quoi consiste la méthode : on enregistre 
amplitude des variations d’éclairement de lécran 
radioscopique, en inspiration et en expiration pro- 
fondes. L’A. fait le point des résultats chez le sujet 
normal, ot la ventilation croit (apparemment tout au 
moins) du sommet a la base, et dans divers cas : 
altérations diffuses (emphyséme), localisées (lésions, 
séquelles pleurales, blocages bronchiques), ventilations 
paradoxales, Enfin, il souligne Vintérét de la compa- 
raison entre ventilation, obtenue par statidensigra- 
phie et circulation obtenue par cinédensigraphie. 

A. Djourno. 


Maurice MARCHAL et M"° M.- Th. MARCHAL 
(Paris). Différenciation des tumeurs pulmo- 
naires et médiastinales par l’épreuve radiologique 
sous forte pression positive ou négative. (C. R. Acad. 
des Sc., t. 239, juil. 1954, p. 96.) 

Un tube en U renfermant du mercure et un compte- 
secondes opaque aux rayons X sont radiographiés en 
méme temps que le thorax, en hyperpression et en 
hypopression. Ceci permet de différencier les tumeurs 
compressibles et celles qui, généralement bénignes, ne 
le sont pas. La comparaison des volumes apparents est 
facilitée par les techniques d’agrandissement radiogra- 
phique direct 4 foyer fin. Il est évident que la plus 
extréme prudence est nécessaire en cas d’anévrysme. - 
A. Djourno., 


N. ARPIARIAN (Paris). Sur les sulfures de zinc a 
luminogéne or. Action du fer. (C. R. Acad. des Sc., 
t. 240, 1955, p. 1202.) 

L’addition de fer 4 des taux croissants au sulfure de 
zinc A luminogéne or augmente considérablement la 
luminescence aux faibles concentrations, l’éteint aux 
fortes concentrations. — A. Djourno. 
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G. GIRAUD, P. BETOULIERES, H. LATOUR et 


M. PELISSIER (Montpellier). La pneumostrati- 
graphie. (Presse méd., t. 62, n° 86, 1954, pp. 1781- 
1785.) 


La stratigraphie permet d’analyser les images par- 
fois complexes fournies par le pneumomédiastin et le 
pneumorétropéritoine. Les A. donnent la technique de 
combinaison des deux méthodes et décrivent les aspects 
normaux et pathologiques obtenus au niveau du mé- 
diastin, puis au niveau de l’étage sous-diaphragma- 
tique. On obtient ainsi des images statiques trés nettes 
des organes, grace a augmentation de contraste four- 
nie par Vinfiltration gazeuse autour des viscéres. La 
voie précoccygienne de DE GENNES parait la meilleure 
pour lintroduction de lair. Les stratigrammes les plus 
nets sont obtenus dans des plans verticaux, le sujet 
étant debout. Le champ d’application de cette méthode 
dépasse @ailleurs le thorax et Pabdomen. D. Flori. 


W. FERRANT et R. SAN NICOLO. — L’agrandisse- 
ment utile. (Radiol. Pratica, vol. IV, n° 5, juil. 1954, 
pp. 74-80, 8 fig.) 


Les A. s’élévent contre un article qui prétendait que 
Vagrandissement optique équivalait a l’agrandissement 
radiographique direct, pour lequel ils proposent le nom 
d’agrandissement utile. Ils caleulent qu’avee les écrans 
usuels, le foyer 0,3 fait apparaitre, pour un agrandis- 
sement de 2,36 fois, des objets deux fois plus petits 
que ceux visibles avec un foyer de 2 mm. 

Ils publient deux clichés. Sur Pun, effectué avee un 
foyer de 2 mm, on voit une seule calcification dans le 
noyau ¢piphysaire du cubitus d’un enfant; sur l’autre, 
effectué avec un foyer de 0,3 mm et 2,5 d’agrandisse- 
ment, on voit dans le méme noyau du méme enfant que 
ce noyau est composé de plusieurs calcifications trés 
fines, non visibles sur la premiére radiographie. 

V. Paschetta. 


G. SPIEGLER et B. E. KEANE (Londres). Dose de 
rayonnement diffusé regu par les membres infé- 
rieurs au cours du radiodiagnostic. (Brit. Journ. of 
Radiol., vol. XXVIII, n° 327, mars 1955, p. 140.) 


Le travail répond a Vétude du rayonnement diffusé 
par un fantome, au cours d’un examen radiodiagnos- 
tique, au-dessous de la table d’examen, et auquel sont 
exposés les membres inférieurs du_radiologiste. 
Paul Lamarque. 


Luigi VESPIGNANI (Venise). Dispositif pour l’exa- 
men des sinus de la face en position debout. 
(Radiol. Pratica, vol. V, n° 5-6, mai-juin 1955, pp. 35- 
38, 8 fig.) 


L’A. décrit un appareillage simple et pratique pour 
les radiographies des sinus de la face dans la position 
debout. I] insiste sur importance de cette position 
dans le diagnostic des sinusites, car il permet fréquem- 
ment de déceler des niveaux liquides qui ne sont pas 
visibles dans le décubitus classique. V. Paschetta. 


TISSUS MOUS 





Charles M. GROS (Strasbourg). Les cancers du 
sein et la radiographie. (Mém. Acad. Chir., t. 79, 
n°? 29-30, 25 nov. 1953, pp. 742-745.) 


L’A., qui a contribué a faire avancer la technique de 
cette exploration, a recherché systématiquement chez 
les malades ayant subi une mastectomie ou un traite- 
ment par les rayons X, s’il n’existait pas dans le sein 
restant un cancer absolument occulte. 

On peut rencontrer deux types d’images assez diffé- 
rentes, celle du cancer scléreux et celle du cancer encé- 
phaloide. Un tableau rend compte des différences exis- 
tant entre les deux types. Le premier a une forme étoi- 
lée avec des spicules en rayons de soleil, le second une 
forme irréguliére, arrondie ou polylobée. Enfin, dans 
environ un tiers des cas on trouve de 5 A 1000 minus- 
cules calcifications, en grains de sable, A l’intérieur ou 
au voisinage de la masse tumorale. G. Ledoux- 
Lebard. 





Léonard WEINSTEIN, Samuel H. FRAERMAN et 
Philip LEWIN. — « Difficultés dans le diagnostic 
précoce de myosite ossifiante ». (/. A. M. A., vol. 154. 
n°’ 12, 20 mars 1954, p. 994.) 


Dans un cas de myosite ossifiante, la notion de tray- 
matisme, facteur ¢tiologique habituel, faisait défaut. 
Le malade, agé de 8 ans, était beaucoup plus jeune 
qu’il est usuel de Vobserver. La plupart des cas syp- 
viennent entre les 2° et 3° décades. Une évolution 
fébrile est probablement d’observation courante dans 
la phase aigué de la M. O. La biopsie chirurgicale est 
le plus important des moyens diagnostiques, mais elle 
doit étre interprétée par des experts en la matiére. 
Dans le traitement d’une lésion osseuse, on ne devrait 
jamais pratiquer d’amputation avant qu’un_ patholo- 
giste compétent men ait examiné des _ fragments 
valables. Les A. pensent que certains sarcomes ostéo- 
géniques guéris & 5 ans ne sont simplement que des 
myosites ossifiantes, d’allure pseudo-sarcomateuse et 
de diagnostic erroneé. G. Chavanne. 


Robert E. CARROL, William SINTON et Alexander 
GARCIA. — Dépodts calcaires aigus au niveau des 
tendons et ligaments de la main. (J. A. M. A, 
vol. 157, n° 5, 29 janv. 1955, p. 422.) 


Le dépot subit de sels caleaires au niveau des ten- 
dons et ligaments de la main réalise un aspect cli- 
nique uniforme fait de douleur aigué, enflure, rougeur 
et limitation de la fonction. L’affection se rencontre le 
plus communément entre 30 et 60 ans. L’activité ma- 
nuelle parfois importante peut ¢tre un facteur d’appa- 
rition, mais n’est souvent que modérée, voire méme 
normale. Les dépots de calcium se font au niveau de 
petits foyers de nécrose; ils grossissent en quelques 
jours et provoquent une réponse dinflammation aigué, 
Le traitement est purement conservateur, médical, a 
base dinfiltrations locales, et tout symptome disparait 
généralement en moins de trois semaines. G. Cha- 
vanne. 


J. GERSHM-COHEN, H. INGLEBY et M. B. HER- 
MEL. — La radiographie négligée de la glande 
mammaire. VU. A. M. A., vol. 157, n° 4, 22 janv. 1955, 
p. 325.) 


Plaidoyver en faveur de Vexploration radiographique 
de la glande mammaire trop souvent négligée. Depuis 
4 ans, les A. améliorent leurs connaissances en con- 
frontant de facon rigoureuse image radiologique avec 
de trés larges préparations histologiques. I] est cer- 
tain que la valeur de Vexamen radiographique varie 
suivant les cas. En régle générale, toutefois, on peut 
obtenir une exactitude diagnostique supérieure par la 
radiologie que par le seul examen clinique. On peut 
espérer, enfin, améliorer la précocité du diagnostic du 
cancer du sein par Vinvestigation radiologique syste- 
matique et périodique de la glande mammaire. 
G. Chavanne. 


OS. ARTICULATIONS 





J. E. CAUGHEY. — Modifications radiologiques du 
crane dans la dystrophie myotonique. (Brif. Med. 
Journ., 19 janv. 1952, pp. 1387-139.) 


L’A. rapporte 13 cas de myotonie dans lesquels il 
observait des modifications radiologiques du crane. Les 
plus fréquentes de ces modifications consistent en une 
selle turcique petite, un épaississement osseux et une 
hyperostose interne. Les sinus sont de grande taille, 
de méme que le maxillaire inférieur. L’A. pense que 
ces modifications ne sont pas simplement une pure 
coincidence, mais doivent faire partie du tableau cli- 
nique de la myotonie, — A. Thibeau. 


J. B. TIRONA. — Aspects radiologiques de la tuber- 
culose du crane. (The Am. Journ. of Rantg., vol. 7, 
n° 5, p. 763.) 

La tuberculose des os du crane est relativement rare. 
Les manifestations sont insidieuses et l’examen radio- 
logique du crane devrait étre fait plus souy ent, d’apres 
auteur, pour dépister ces localisations. 








int 


in 
os 
m: 


no 











~ 
Analyses 971 
ot D’aprés les études nécropsiques de HupscHANN Ran- M. LAMY, M. AUSSANAIRE, M" M. L. JAMMET 
a DERATH, presque tous les os se raient atteints ies la et M. Christian NEZELOF. — Trois cas de ma- 
4 dissémination hématogene dun foy er bacillaire. La ladie d’Ollier dans une fratrie. (Bull. ef Mém. Soc. 
; prédilection pour certains os serait expliquée par des méd,. Hop. Paris, n°* 3 et 4, 1954, p. 62.) 
conditions circulatoires pour Kramer et WIESE, par hig: ‘ on , 
ie la richesse en éléments lymphatiques pour Cowan, les Lésions de méme type dans les 3 cas : déformations 
t localisations seraient d’abord médullaires, et du diploé — et remaniements de lhumérus et fractures non con- 
a sétendraient soit vers la table externe, soit vers la solidées de Pavant-bras. La discussion se localisait 
‘% table interne; les lésions ostéolytiques seraient tout & — entre la dysplasie fibreuse des os (Jaffé-Lichtenstein- 
n fait spécifiques. : Albright) et les dyschondroplasies unilatérales (Ollier). 
1s Le si¢ge de ces lésions est le plus souvent fronto- La présence dinclusions cartilagineuses constatées 
st pariétal, les foyers dinfection peuvent étre uniques histologiquement au_ sein de la métaphyse suffit a 
le ou multiples. La table externe de os est détruite en affirmer le diagnostic de maladie d’Ollier (Dans la 
e, premier. Les manifestations radiologiques ne 
it sont pas spécifiques. Des lésions parfois cli- 
)- niquement indiscutables ne sont pas évi- 
N dentes sur les films. 
)- Décalcification ou ostéoporose sont les pre- 
5 miéres manifestations radiologiques, elles 
t n’ont rien de spécifique. Les plages de raré- 
faction osseuse sont bien limitées, ’évolution 
des lésions peut étre suivie par la radiologie. 
r Le diagnostic sera fait par la présence de ba- 
: cilles, la cuti-réaction, Vexamen_ bactériolo- 
gique et méme histologique sont difficiles a 
; | interpréter. 
Les A. rapportent 3 cas, et pensent qu’une 
: incidence plus grande de la. tuberculose des 
# os du crane serait trouvée si ’examen syste- 
r matique du crane du bacillaire était pratique. 
e Pierre Leenharat. 
i 
I= cA =~ 
e R. LAFON, Cl. GROS, P. BETOULIERES, 
€ J. MINVIELLE et R. PALEIRAC (Mont- 
4 pellier). Etude radiologique de la ré- 
; gion sellaire; agrandissement et tomogra- 
‘ | phies osseuses; procedés de contraste. 


(Ann. d’Oto-Laryng., t. 71, n° 11-12, 1954, 
pp. 982-983.) 


le Aprés avoir décrit les diverses techniques, 
. les A. précisent leurs indications a lV’aide de 
nombreux documents. L’agrandissement dis- 
socie les structures osseuses et suffit le plus 
souvent, lorsque la selle est mal visible sur 





e les clichés centrés spécialement (profil, face 

5 en incidence fronto-sous-occipitale). La to- 

- mographie est surtout utile pour étudier un 

c point précis, une apophyse clinoide, par 

é exemple. La cisternographie, simple ou stra- 

e tigraphique, dessine les contours postéro- 

t supérieurs de la selle turcique. L’artériographie caroti- maladie de Jaffé-Lichtenstein et la maladie d’Albright, 
A dienne doit étre mise en ceuvre dans les anoma des la lésion fondamentale est la présence de fibrose dans 
t bords latéraux de la selle et de apophyse c. ide un os trés remanié et n’aboutissant jamais A la forma- 
1 antérieure. R. Coliez. tion d’os normal). 


i. L’intérét de ces cas est que la maladie d’Ollier n’est 
R. SPITZER et M. I. ROBINSON (Londres). — Modi- habituellement pas considérée comme héréditaire. — 


: : ; : Guy Morin, 
fications radiologiques dentaires et craniennes chez ta 
les déficients mentaux. (Brit. Journ. of Radiol., vol. 


XXVIII, n° 327, mars 1955, p. 117.) Von C. BUETTI (Suisse). —— Sur le radiodiagnostic 
des malformations rares de la colonne cervicale. 
Les A. ont analysé d’une facon systématique 55 ma- (Radiol. Clinica, vol. 22, n° 3, mai 1953, pp. 146-161.) 

1 lades, dont 28 Mongoliens et 27 débiles. Les examens : : . 
: radiologiques portaient sur le crane, les mains, les L’A. rapporte 5 cas de malformations rares de la 

avant-bras, machoires et dents. colonne cervicale dont les aspects radiologiques 
Les lésions de développement des dents, ainsi que imconnus ou mal connus a ce jour peuvent donner 
l'absence des sinus frontaux, se rencontrérent dans une — lieu a des interpretations erronces. 

s trés grande proportion de cas chez les Mongoliens. Les I] décrit aspect radiologique, discute en détail le 
e manifestations semblent aux A. étre caractéristiques diagnostic differentiel et la signification clinique de 
« de cet état. Pierre Leenhardt. ces malformations, et termine par un essai d’inter- 

prétation embryologique. — R. Coliez. 


GHIRARDINI et ROSOLINI (Mantoue). Un cas de 
‘ double fracture de cétes a la suite d’un acces de D. R. KEATING et J. R. AMBERG (Cleveland). — 


toux. (Radiol. Pratica, vol. V, n° 1-2, janv.-fév. 1955, Les causes d’erreur dans le diagnostic des cotes 
pp. 8-9, 2 fig.) cervicales. (Radiology, vol. 62, n° 5, mai 1954, 
: pp. 688-694.) 
Selon les A., ces fractures sont beaucoup plus fré- 
quentes que ne Vindique la littérature, car elles Chez Venfant, les apophyses costiformes et les apo- 
assent souvent inapercues. Les facteurs prédisposants | physes transverses de la septiéme vertébre cervicale ne 
sont Postéoporose sénile, la grossesse (fragilité osseuse sont pas soudées avant 4 ou 10 ans. Les apophyses sont 
due 4 la diminution de la calcémie et de la phospho-  d’inégales dimensions. Si ‘les costiformes sont plus 
‘ remie), les maladies chroniques et débilitantes (tuber- longues, il ne faut pas commettre Verreur de les 


culose, en particulier). —- V. Paschetta. prendre pour des cétes cervicales. 











Ces derniéres, quand elles existent, sont parfaite- 
ment développées a la naissance et leur longueur reste 
pendant la croissance proportionnellement identique 
en comparaison des cotes thoraciques. M. Peélissier. 


P. BOTREAU-ROUSSEL (Rabat). Angiome de la 
9° cote gauche a développement intra-thoracique. 
(Mém. Acad. Chir., t. 79, n° 27-28, 4 nov. 1953, pp. 
702-706, 3 fig.) 


Les angiomes des os sont parmi les plus rares des 
tumeurs oOsseuses et la localisation costale est excep- 
tionnelle, puisque cette observation semble étre la 
troisiéme publiée. 

Il s’agissait dune femme de 37 ans chez laquelle 
un controle radioscopique découvrit une ombre thora- 
cique inférieure gauche. Elle se projetait de profil a la 





partie toute postérieure du thorax, et de nombreux dia- 
gnostics ont été évoqués. 

L’intervention permit de constater que Vangiome 
était développé au niveau de la téte et du col de la 
9° cote, qui étaient comme soufflés, s’étalant a Vinté- 
rieur du thorax, en avant des cétes sus- et sous- 
jacentes, trés adhérent au lobe inférieur du poumon 
gauche. La piéce opératoire montrait que Vos était 
criblé dorifices vasculaires, lui donnant un aspect en 
pierre ponce; & examen histologique : angiome caver- 
neux, avec surcharge adipeuse du tissu. conjonctif 
(angiolipome). — G, Ledoux-Lebard. 


BERTRAM LEVIN et Leo G. RIGLER (Minneapolis). 
— Encoches costales consécutives a |’obstruction 
de l’artere sous-claviere. (Radiology, vol. 62, n° 5, 
mai 1954, pp. 660-670.) 


Les A. font historique des différents états oi peut 
¢tre notée la présence d’encoches costales. 

Ces derniéres ont d’abord été considérées comme 
pathognomoniques de la coarctation de laorte, puis, 
successivement, on les a décrits dans : 

hypertension; 

lartério-sclérose ; 

les neurofibromes des nerfs intercostaux ; 

les fistules artério-veineuses pariétales intercos- 
tales; 

les hémangiomes 
parois thoraciques; 


caverneux siégeant sur les 
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la tétralogie de Fallot; 

la dilatation des veines intercostales au cours des 
syndromes d’obstruction de la veine cave supérieure 
(car les veines intercostales assurent alors lanasto- 
mose cave-cave de dérivation). 

I] faut y ajouter actueliement la sténose de lartére 
sous-claviere. 

En effet, les A. ont vu survenir des encoches costales 
chez des sujets ayant subi une intervention du type 
Blalock-Taussig. 2 

Lorsque l’anastomose ne peut étre réalisée, il fayt 
ligaturer lartére dans la troisiéme portion en ayal dy 
trone thyrobi-cervico-scapulaire. Par suite du jeu du 
court circuit apparait une importante augmentation dy 
flot artériel dans les branches siégeant en amont de |g 
ligature. Ces branches vont s’anastomoser avec les 
intercostales qui se dilatent. Les encoches apparaissent 
environ 23 mois aprés la ligature artérielle. 

L’apparition d’encoches aprés une intervention dy 
type Blalock-Taussig doit faire suspecter une throm- 
bose au niveau de l’anastomose artério-pulmonaire. 
M. Pélissier. 


K. A. ROWLEY. — Image de fente vertébrale sagit- 
tale. (Journ. of the Faculty of Radiol., vol. VI, n° 4, 
avril 1955, p. 267.) 


La non soudure des points d’ossification antérieur et 
postérieur du corps vertébral entraine cette anomalie : 
image de fente sagittale. Cette soudure doit générale- 
ment se faire a la 16° semaine de la vie intra-utérine. 

L’A. a étudié une série de 28 cas, dont 25 garcons; 
la moitié de ces cas plus dune vertébre était 
anormale. 

L’image de profil se présente comme une fente ou 
un défect entre les deux noyaux d’ossification, l’anteé- 
rieur généralement plus gros que le postérieur. Dans 
la majorité des cas, la consolidation et la fusion se 
font en quelques mois. Pierre Leenharat. 


F. L. LAWSON. — Tumeur tératoide paravertébrale 
avec scoliose. (J. Am. Med. Assoc., vol. 151, 24 jany. 
1953, pp. 271-275.) 


Les scolioses qui résultent d’un envahissement de la 
colonne vertébrale par une tumeur tératoide sont rares. 

L’A. rapporte 2 cas. Dans le premier cas, il s’agit 
dun garcon de 3 ans, qui présente depuis la naissance 
une scoliose importante de la colonne lombaire et 
dorsale, associ¢ée a un spina bifida et 4 une méningo- 
céle. Les radiographies montrent une agénésie des der- 
niéres hémivertébres droites, avec absence des _ trois 
derniéres cotes du méme coté. On procéda a une inter- 
vention orthopédique afin de redresser la colonne, mais 
enfant mourut quelques heures apres. 

Située dans l’angle de la cypho-scoliose, ce qu’on 
supposa étre la méningocéle, se révéla étre une forma- 
tion lipomateuse tératoide de 4 em de _ diamétre 
environ. ; 

Sur 464 cas de spina bifida du Children’s Hospital, a 
Boston, on trouva une association lipomateuse dans 
45 cas. On trouve occasionnellement un léger degré 
de scoliose associée A un kyste intra-dural, mais des 
cas de scolioses dues A la présence intra-vertébrale de 
tissu dysembryoblastique ne sont pas connus dans la 
littérature. ; 

L’A. rapporte encore un cas analogue chez un enfant 
de 3 mois, qui présenta un tératome intra-thoracique 
& point de départ apparent arachnoidien. — A. Thibeau. 


Frédéric N. SILVERMAN. — Calcifications des dis- 
ques intervertébraux chez l’enfant. (Radiology, vol. 
62, n° 6, juin 1954, pp. 801-817.) 


Les A. rapportent 7 nouveaux cas de calcifications 
des disques intervertébraux, chez Venfant, quwil faut 
ajouter aux 8 cas connus dans la littérature radiolo- 
gique. L’étude critique de toutes ces observations ne 
leur permet pas d’établir de relation certaine entre 
la présence de ces calcifications discales et un syn- 
drome douloureux. Aucun facteur de certitude ne peut 
étre invoqué pour expliquer l’apparition, la persistance 
ou la disparition de ces calcifications. Le fait que Pon 
n’ait jamais décrit de crétification permanente sur ] : 
disques cervicaux fait penser aux A. qu'il s’agit la 
d’une entité particuliére, car en général il existe alors 
des douleurs cervicales manifestes. 
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La calcification discale, mise chez Vadulte sur le 
compte d’un processus dégénératif, ne peut trouver 
dexplication définitive et univoque chez Penfant; Pon 
a invoqué successivement les théories traumatiques, 
infectieuses locales ou métastatiques, métaboliques 
(aleaptonurie). M. Pélissier. 


Richard T. ODELL et J. Albert KEY. — Syndrome 
discal lombaire par tumeur maligne de I’os. (J. A. 
M. A., vol. 157, n° 3, 15 janv. 1955, p. 213.) 


Une tumeur maligne primitive ou secondaire de la 
colonne lombaire peut ¢tre la cause dun syndrome 
discal. C’est une éventualité qui nest pas exception- 
nelle, puisque les A. Pont rencontrée 19 fois au cours 
de 1200 interventions. De telles erreurs offrent un 
caractére pratiquement inévitable, car une lésion néo- 
plasique de los au niveau de la colonne est souvent 
muette radiologiquement et le myélogramme peut ¢tre 
trompeur. G. Chavanne. 


Paul H. CURTISS, William S. CLARK et Charles H. 
HERNDIN. — Fractures vertébrales apres traite- 
ment prolongé par cortisone et corticotropine. 
(J. A. M. A., vol. 156, n° 5, 2 oct. 1954, p. 467.) 


Des fractures multiples de la colonne ont été obser- 
yées chez 4 malades du sexe masculin, aprés un traite- 
ment prolongé a la cortisone et a la corticotropine. 
Quoique d’autres facteurs prédisposant a Vostéoporose 
existaient dans les 4 cas observés, les A. pensent que 
’administration prolongée de cortisone ou de cortico- 
tropine a joué un role de premiére importance dans la 
sévérité de Vostéoporose qui conduisit aux fractures 
pathologiques. — G. Chavanne. 


Edward DE FOE. — L’ostéomyélite vertébrale apres 
intervention chirurgicale sur la prostate. (Radiology, 
vol. 62, n° 3, mars 1954, pp. 396-401.) 


L’A. rapporte 2 nouveaux cas d’ostéomyélite verté- 
brale, complication d’intervention chirurgicale sur la 
prostate. Bien que rares, ces complications méritent 
détre connues des radiologistes. En général, elles sur- 
viennent lorsque préexiste 4 l’opération une infection 
urinaire. Ce n’est que vers la 8° ou 9° semaine aprés 
intervention que les lésions vertébrales se révélent 
radiologiquement. Ces lésions siégent en général sur les 
derniéres dorsales et les premieres lombaires. Elles 
consistent en un pincement discal avec érosion et des- 
truction des plateaux vertébraux sus- et sous-jacent, 
surtout dans leur portion antérieure; elles sont en 
général unilatérales. L’on voit rarement une atteinte 
des pédicules et des lames, enfin une opacité paraver- 
tébrale, traduction d’un abcés, peut aussi se ren- 
contrer. M. Pélissier. 


Robert D. MORETON, John R. WINSTON, Douglas 
E. BIBBY et Claude WILLIAMS. — Rapports sur 
lee douleurs vertébrales basses. (Radiology, vol. 63, 
n° 5, nov. 1954, p. 667.) 


Il s’agit de plusieurs articles traitant de V’examen 
radiologique systématique de la colonne vertébrale 
avant et aprés Vembauchage des ouvriers dans les 
entreprises industrielles. Ces examens ont pour but de 
dépister les anomalies vertébrales incompatibles avec 
les travaux pénibles, d’orienter ainsi les postulants 
vers les emplois qui leur sont le plus adéquat. 

Joun R. Winston et Rosert D. MoRETON discutent de 
la valeur de examen radiologique de la partie basse 
du rachis : ils classent les diverses anomalies rachi- 
diennes, s’accompagnant ou non de syndrome clinique 
douloureux, en cing groupes. Quatre clichés leur sem- 
blent nécessaires pour obtenir une étude satisfaisante 
(face, profil, oblique droit et gauche). 

Rosert D. Moreton, Joun R. Winston, Doveras E. 
Bisby et Crepe Wintiams étudient la lyse isthmique 
et le spondylolisthésis sur une série de 4000 examens 
consecutifs. Ils trouvent environ 160 glissements, c’est- 
a-dire une proportion de 4 % (c’est la 5° lombaire qui 
est le plus souvent atteinte), et 272 lyses isthmiques 
(bilatérale ou unilatérale). . 

CHARLES L. Ewine aborde le probléme médico-légal 
du point de vue du protocole radiologique en face d’un 
Sujet qui rapporte un syndrome douloureux a un trau- 


973 


matisme. Le rapport du radiologiste doit étre précis et 
comporter deux paragraphes distincts : 

a) Les images radiologiques d’origine traumatique. 

b) Les images radiologiques d’origine non trauma- 
tique (congénitale, dégénérative, etc). 

Ainsi, seront évitées toutes les discussions que sus- 
citent les interprétations ambigués. 

R. M. Potrrer et J. R. Norcross envisagent, enfin, le 
spondylolisthésis sans lyse isthmique. M. Pélissier. 


J. H. WEBB, H. J. SVIEN et R. L. J. KENNEDY. — 
Hernies discales lombaires chez les enfants. (J. Am. 
Med. Ass., t. 154, 3 avril 1954, pp. 1153-1154.) 


Les hernies discales sont trés rares chez les enfants. 
Sur 6 500 malades traités a4 la Mayo Clinic, entre 1942 
et 1952, pour cette affection, 60 seulement avaient 
moins de 18 ans. 

L’A. rapporte 5 cas de hernies discales lombaires 
chez des enfants de 15, 15, 14, 13 et 12 ans. Les signes 
fonctionnels, physiques et radiologiques différent peu 
de ceux observés chez les adultes. A. Thibeau. 


TRUETA (Oxford). Recherches récentes sur la 
pathogénie de la coxarthrose. (Mém. Acad. Chir., 
t. 79, n° 17-18, 20 mai 1953, pp. 427-431.) 


Les recherches faites au Centre orthopédique d’Ox- 
ford sont basées sur de nombreux dossiers de radio- 
logie, sur 90 piéces d’autopsie et 50 piéces opératoires. 

Les lésions initiales ont lieu au niveau du cartilage, 
qui s’amincit, puis s’ulcére, entrainant au niveau de la 
zone libre de la téte fémorale une réaction vasculaire, 
avec production de néo-vaisseaux s’accompagnant de 
douleurs limitant les mouvements articulaires, rédui- 
sant ’étendue du point d@appui articulaire, un segment 
plus restreint de la téte fémorale, done un nombre 
plus limité de trabécules osseux. Leur tassement pro- 
duit une éburnation de la surface d’appui et, a linté- 
rieur, apparition de pseudo-kystes au niveau d’in- 
farctus triangulaires, La seconde phase est une phase 
de destruction et de nécrose, qui s’oppose a la_ pre- 
miére phase constructive et hyperémique. 

La coxarthrose est la conséquence de linégalité de 
répartition des charges, particuliérement accentuée au 
niveau de la hanche du fait de la station debout. Elle 
apparait comme le résultat d’une tentative de rajeu- 
nissement de l’articulation vieillie, mais cette viola- 
tion des lois de la nature aboutit & des phénoménes 
pathologiques tirant leur origine essentiellement de la 
souffrance du cartilage. Tout ce qui survient par la 
suite, y compris Veffondrement de la téte du fémur, 
est secondaire a ce trouble primitif. G. Ledoux- 
Lebard. 


J. FOUCHET, Y. COTREL, J. DURIEZ, G. TERSEN, 
G. MOREL et A. DEBEAUMONT (Berck). Sur 
un cas de xanthomatose osseuse diffuse, extra-cra- 
nienne. (Mém. Acad. Chir., t. 79, n° 17-18, 27 mai 
1953, pp. 447-450.) 


Une fille de 15 ans, a cuti négative, présente des 
lésions des corps vertébraux avec glissement de C2 sur 
C3, une lacune en tréfle de Varticulation sacro- 
iliaque droite, puis apparaissent une zone de décalci- 
fication du fémur, une lacune de D3 et une lacune du 
petit trochanter. Un xanthélasma des paupiéres orien- 
tait le diagnostic. Les radiographies du crane étaient 
négatives. Un prélévement osseux confirma le dia- 
gnostic. —- G, Ledoux-Lebard. 


P. BOULET, J. MIROUZE et M. PELISSIER (Mont- 
pellier). Le squelette du pied dans le diabete 
sucre. (Rev. du Rhumat. et des Maladies ostéo-arti- 
culaires, n° 2, fév. 1955, p. 115, 7 fig.) 





L’exploration du pied du diabétique ne doit pas étre 
négligée. Son squelette est souvent le siége de phéno- 
ménes inflammatoires d’importances diverses, et par- 
fois remarquablement latents. Quelquefois, il est rema- 
nié par des phénoménes d’ostéolyse ou d’hyperostose 
a type d’arthropathie nerveuse. Ces phénoménes sont 
peut-étre le reflet dun dysfonctionnement hypophyso- 
surrénal. Enfin, le squelette du pied peut é¢tre atteint 
daltérations neurotrophiques importantes : arthropa- 
thie ou acropathie ulcéro-mutilante. — D. Flori. 
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M. CASADEMONT, J.-M. VILASECA et P. BAR- Le rachitisme. Les modifications radiologiques 
CELO. — Corne de I’astragale, exostose juxta- rencontrées dans le rachitisme ne peuvent, dans quel- = 
capitale. (Acta Iber. Radiol. Cancerol., Madrid-Lis- pond age: Mer gcicnonin Meat, ¢ Rig ni ha og on 
» 3 (9¢ @ > o 16 *t -déc Qn g_ as ‘ . aus: , ans le rachij- p 
— t. 3 (2° époque), n° 12, oct.-déc. 1954, pp. 489 tisme par carence en vitamine D que dans le aes Ces 
oe tisme coeliaque et rénal. Og. 
Les A. apportent 4 observations d’exostose du_ col habs ie : ; : met 
de Pashaaagata, en faisant des commentaires sur cette L osttomalacie. egy anes Vos est moins bete 
malformation. J. M. Fernandez-Colmeiro. opaque que normalement. II présente une structure tra- pres 
béculaire, il parait plus malléable et s’incurve aux Pie! 
zones de pression. Les aspects peuvent se rencontrer 
G. SCHROTER. — La pathogénie, la clinique et la = dans la stéatorrhée. M.. 
thérapeutique du syndrome de Siideck. (isch. Med. _Le deuxiéme type classique d’ostéomalacie est carac- af 
Wschr., t. 79, 8 oct. 1954, pp. 1522-1536.) térisé par les pseudo-fractures de Looser, le foyer frac- C 
turaire est fait de tissu ostéoide non calcifié, Les : 
Depuis ta derniére guerre, la fréquence du syndrome aspects peuvent aussi se voir dans les modifications i 
de Stideck a augmenté dans des proportions désas- — osseuses d’origine métabolique, lA. en apporte quel- mat 
treuses. ques cas (rachitisme rénal, syndrome de Fanconi, stéa- diay 
Siideck incriminait les fractures. Mais ce sont égale- — torrhée, carence en vitamine D). Done, radiologique- LER 
ment les petits traumatismes qui peuvent déterminer ment le diagnostic étiologique exact n’a pu étre fait. che: 
la maladie. Dans le syndrome de Siideck, lactivité des Il n’existait aucun signe radiologique. Ceci prou- 
ostéoclastes est prépondérante sur celle des ostéo- verait que la maladie doit ¢voluer depuis un certain 
blastes. L’image radiologique montre une. structure temps pour que les premiers symptOmes radiologiques 
osseuse floconneuse et ostéolytique. La forme de los se manifestent. D’autre part, la disparition, sous leffet 
ne varie pas, la corticale s’amincit considérablement, de la thérapeutique, des signes cliniques est, dans 
mais reste conservée. La solidité de Vos est nettement certains cas, beaucoup plus rapide que les modifica- 
diminuée. tions radiologiques. Les Iésions radiologiques peuvent 
Siideck a décrit trois stades dans lévolution: le persister des semaines et des mois, alors que la symp- 
stade inflammatoire, le stade dystrophique et le stade tomatologie clinique a disparu. Les aspects radiolo- 
atrophique. Les malades ont des extrémités oedéma- giques dépendent de la sévérité et de la durée de la 


ti¢es et douloureuses. Les mouvements articulaires maladie. 
passifs et actifs sont diminués. 

Le principal facteur étiologique est le traumatisme, Hyperparathyroidisme primaire. 80 % des cas, 
mais il n’existe aucune relation entre importance du généralement, n’ont pas de modifications radiologiques 
traumatisme et lapparition d’un syndrome de Siideck. du squelette. L’A. en reproduit quelques types : crane 


De méme, dans certaines professions, ot. les ouvriers @aspect granuleux, bassin avec images kystiques, éro- 

exécutent de maniére répétée la méme manceuvre, — sion corticale sous-périostée. 

les syndromes de Siideck sont assez fréquents. - Chez Venfant, cet hyperparathyroidisme peut exister. 

A. Thibeau. Il ne se voit cependant que rarement, au-dessous de 

10 ans. 

G. CARRASCO AZEMAR (Barcelone). Dysplasie Hyperparathyroidisme secondaire et ostéodystrophie 
épiphysaire mouchetée. (Acta Iber. Radiol. Cancerol.,  rénale. Il se manifeste par des ¢rosions osseuses 
III, 10, avril-juin 1954, pp. 189-199, 9 fig.) sous-corticales. Ces lésions osseuses sont associées A 

” ; : : un syndrome urinaire. Les lésions se différencient du 

: L’A. présente un cas de « chondrodystrophie calci- rachitisme rénal avec ses aspects de rachitisme vrai. 

fiante congénitale » survenue chez un nouveau-né ne Chez ladulte, Vhyperparathyroidisme — secondaire 

présentant aucun antécédent héréditaire notable. existe aussi. II est impossible de le distinguer de 
Radiologiquement, la similitude avec Pachondro- Vhyperparathyroidisme primaire. 

plasie se traduit par un raccourcissement et une densi- Ainsi donc, le diagnostic radiologique est imparfait, 

fication des os longs. Mais la caractéristique essentielle mais i] permet de formuler un pronostic. Cet examen 

réside dans existence d’un pointillé calcique formé — padiologique doit étre confronté avec examen clinique 
de multiples images, réticulaires ou en chaine, juxta- et humoral. Pierre Leenharat. 


articulaires et visibles dés la naissance. 
Il s’agit dune anomalie du développement avec 
régression spontanée. Pierre-M. Chardier. S. L. BAKER (Manchester). — Ramollissement osseux 
d’origine métabolique. (Brit. Journ. of Radiol., vol. 


F. CABIESES MOLINA et R. LANDA CANNON XXVIT, nov. 1954, p. 604.) 


(Lima). —- Granulome éosinophile des os. (Anales . : ee slaty ett. 

de ta Pacital Ge aod, SEAN, 3, 168-pp. 20-082, =, A, Sonne Pahord ane aesaition de Totewi™ 

5 fis.) (réduction quantitative du tissu Osseux sans modifica- 

6 tion de la calcification) et de l’ostéomalacie ou rachi- 
Présentation de trois localisations craniennes et une tisme, ramollissement Se prapeeen he i me! 
vertébrale, contrélées histologiquement et guéries par — POTOSE et osteomalacie tage inne ete ager agg lei i Des jou 
reentgenthérapie. Le granulome éosinophile présente 055€UX est, ae outre, le reservoir de -pansiageng 2 ma 
une entité nosologique qui semble n’étre qu’une parathyroides jouent un role important dans la ‘te mo 
variante bénigne de la maladie de Hand-Schiiller- larisation en stimulant Vactivite ostéoclasique. fa de 
Christian et de Letterer-Siwe. Pierre-M. Chardier, ®lcification normale est sous la dépendance | de : pre 
vitamine A et de l’équilibre phosphocalcique. L’hyper- c 
parathyroidisme peut ¢tre primaire (adénome) ou on 
C. E. DENT et C. J. HODSON (Londres). — Aspects — secondaire (hyperfonctionnement simple), il a comme 7 
radiologiques des modifications osseuses d’origine conséquence un accroissement du nombre et de l’acti- Psy 
métabolique. (Brif. Journ. of Radiol., vol. XXVII, vité des ostéoclastes. Les perturbations métaboliques ties 
nov. 1954, p. 604.) dorigine rénale peuvent entrainer un retard de crois- rad 
sance : rachitisme ou ostéomalacie, ostéite fibreuse. La cat 
Les A. se proposent de définir la valeur de ’examen maladie de Fanconi est caractérisée en général par une aa 
radiologique dans ces modifications osseuses d’origine ostéomalacie sans ostéite fibreuse. Pierre Leenhardl. au 
métabolique. abr 
L’ostéoporose sénile classique est difficilement recon- ae zee tice 
siloaaliles oh le diagnostic scat étre confondu avec les G. F. SWANN (Londres). Pathogénie des lesions wei 
modifications osseuses dues & une tumeur osseuse, a osseuses dans la neurofibromatose. (Brit. ian dia 
la myélomatose ou a des métastases néoplasiques mul- Radiol., vol. XXVII, n° 323, nov. 1954, p. 623.) Ku 
tiples. L’aspect biconcave des corps vertébraux et les — L 
tassements peuvent aussi se voir dans les maladies L’A. rappelle la classification de Horr et W —_ la 
métaboliques. Pour montrer ces difficultés de diag- en 1948, concernant les modifications osseuses de la pan. 
nostic, ’'A. prend un exemple d’osteogenesis imper- neurofibromatose : : - end 

fecta, qui fut pris radiologiquement pour une ostéo- — érosion par contiguité due a un neurofibrome; 


porose banale. — scoliose; 
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__ troubles de croissance; 

__ Jésions kystiques intra-osseuses; 

— anomalies congénitales. 

Ces derniers A. n’ont pas mentionné l’ostéomalacie 
comme manifestation osseuse de la neurofibromatose. 
C’est ce que l’A se propose d’étudier tout spécialement. 
L’A, pense que le primum movens est un trouble 
métabolique d’origine rénale et correspondrait au dia- 
béte phosphatique de Fanconi. 4 observations sont 
présentées, les différentes pathogénies discutées 
Pierre Leenharat. 





M. et M"’ COURTY. — Syndrome d’éburnation dia- 
physaire algique post-traumatique. (Mém. Acad. 
Chir., t. 79, n° 4-5, 4 fév. 1953, pp. 117-121, 2 radios.) 


La connaissance du syndrome douloureux post-trau- 
matique avec apparition dune plaque de densification 
diaphysaire, comblant le canal médullaire, est da a 
LericHe. Les A. en donnent deux observations. L’une 
chez un homme de 23 ans, qui s’était heurté violem- 





ment la jambe gauche. Les douleurs s’accentuent les 
jours suivants, les os sont intacts A la radiographie, 
mais, 15 jours plus tard, une nouvelle radiographie 
montre une densification homogéne du tiers inférieur 
de la diaphyse péroniére dont le canal médullaire a 
presque totalement disparu. L’intervention montre un 
os dur et cassant et le segment diaphysaire densifié 
est réséqueé. : 

La deuxiéme observation est celle d’une jeune fille 
de 20 ans dont Pavant-bras a été serré dans une por- 
liére @auto trois ans auparavant, sans lésion osseuse 
radiographiqueme:.t. Le cubitus présente une densifi- 
cation localisée de sa partie moyenne qui efface le 
canal médullaire sur 4 ou 5 em. Le radius en regard 
tune ossification en lame périostée. La diaphyse est 
abreate sur 10 cm en ne conservant qu’une lame cor- 
prone ag douleurs réapparaissent, la radiothérapie 
Xagerera les douleurs, et on pratique une résection 
diaphysaire de 12 cm, avec greffe Osseuse et clou de 
Kuntschur, ; 
aganfremitre observation, montre la rapidité aveo 
ot ke tee es densifications osseuses. Pour- 
uot le traumatisme entraine-t-il une densification 
endostale au lieu de Postéolyse plus habituelle ? La 


récidive, malgré abrasion et résection de Vos, fait 
penser que la cause est extra-osseuse. G, Ledoux- 
Lebard. 


Robert J. REEVES et Robert PEDERSEN (Durham). 
— Lésions squelettiques au cours des mycoses. 
(Radiology, vol. 62, n° 1, jany. 1954, pp. 55-61.) 


Les A. font une revue des lésions osseuses au cours 
des mycoses aprés étude de 40 cas personnels. Sont 
ainsi envisagées successivement les blastomycoses, acti- 
nomycoses, cryptococcoses, coccidioidoses et les sporo- 
trichoses Osseuses. 

Dans Vensemble, le début de l’affection ressemble 
souvent a une ostéomyélite aigué. Dans les stades plus 
tardifs, on peut la confondre soit avec une tuberculose 
ostéo-articulaire, soit avec une ostéomyélite chronique, 
soit avec la maladie de Hodgkin dans ces détermina- 
tions squelettiques. 

Blastomycose. — Lésion épiphysaire sur les os longs, 
pouvant atteindre l’articulation; liséré de condensation 
périlésionnel. Sur le rachis : images simulant le mal 
de Pott; atteinte de plusieurs corps vertébraux. 


Actinomycose. — Atteinte osseuse par contiguité, a 
partir des tissus mous ou viscéres voisins. Localisa- 
tions les plus fréquentes : téte et cou (maxillaire). 
L’envahissement du rachis dorso-lombaire se mani- 
feste par des images é¢rosives et destructrices intéres- 
sant toutes les portions des corps vertébraux, tandis 
que les disques restent habituellement indemnes. 


Cryptococcose. Dissémination et discrétion des 
lésions de type destructif sont les caractéres essentiels. 
La réaction périostée peut ¢étre plus ou moins 
apparente. 

Coccidioidose. Processus destructif intéressant la 
spongieuse, entouré d’un liséré de condensation plus 
ou moins marqué. Prolifération périostée ébauchée; 
abcés dans les tissus mous voisins. 


Sporotrichose. Les lésions osseuses sont toujours 
concomitantes de lésions cutanées. Sur les phalanges, 
les aspects sont identiques & ceux vus au cours de la 
syphilis ou de la tuberculose. M. Pélissier. 


J. CABANAC, P. CHATTON et L. BELTRANDO 
(Grenoble). Le fibrome non ostéogénique de |’os 
de Jaffé et Lichtenstein. A propos d’une obser- 
vation. (Presse méd., t. 63, n° 16, 1955, p. 320.) 


Les A. rapportent un cas, qwils croient étre le pre- 
mier en France, de fibrome non ostéogénique de los. 
Cette affection a été individualisée, en 1942, par Jaffé 
et Lichtenstein. Il s’agit dune tumeur bénigne « qui 
se développe, dans le tissu conjonctif de la moelle », et 
qui, au cours de son développement, ne subit pas de 
métaplasie osseuse. Elle s’observe entre 6 et 21 ans, 
presque torjours aux membres inférieurs, et toujours 
a Vune des extrémités de la diaphyse dun grand os 
long. Cette tumeur n’est ni une tumeur a myéloplaxes, 
ni la localisation unique dune xanthogranulomatose, 
ni une variété d’ostéomyélite fibreuse. I] s’agit d’une 
lésion dont Pautonomie doit étre reconnue. Ses signes 
radiologiques en permettent le diagnostic, car ils sont 
tout a fait particuliers. D. Flori. 


A. GERSTEN et S. LECOMTE-RAMIOUL (Liége). — 
Etude radiologique des jonctions chondro-costales 
dans le rachitisme. (Journ. Belg. de Rad., XXXVII, 
n°’ 4, pp. 454-463.) 


Le rachitisme peut étre difficile 4 affirmer lorsqu’il 
est discret, surtout de 0 &@ 15 mois. Les tests biochi- 
miques ont une grande valeur (taux du_ phosphore 
sanguin, avant et aprés administration de vitamine D, 
épreuve vitaminique de Houet, etc.). La radiographie 
peut montrer des signes indiscutables au niveau du 
poignet. S’il n’en est pas ainsi, ces signes doivent étre 
recherchés au niveau des jonctions chondro-costales. 
L’enfant est placé en décubitus latéral avec légére rota- 
tion ventrale; l’estomac peut étre distendu avec une 
petite quantité de potion de Riviére. On obtient ainsi 
une vue tangentielle des extrémités costales. D’aprés 
étude du gril costal de 76 nourrissons les A. affirment 
que cette étude est le critére unique au-dessous de 








2 mois, supérieur au cliché de poignet jusqu’a 6 mois, 
de valeur égale 4 celui du poignet de 6 a 15 mois. 
D. Flori. 


A. NAYLOR et F. E. CHESTER-WILLIAMS. — 
Myélome osseux. (Bri!. Med. Journ., n° 4854, 16 janv. 
1954, p. 120.) 


Les A. rapportent briévement 25 cas de myélome 
osseux qu’ils rangent en 3 groupes cliniques différents: 
my¢élome_ initialement solitaire, myélome multiple 
(forme classique des traités) et myélome diffus (forme 
décalcifiante). 

Ils discutent de la difficulté du diagnostic en Vab- 
sence des symptomes habituels et font quelques brefs 
commentaires sur le syndrome biologique. On peut 
s’interroger sur Vefficacité réelle des traitements 
actuels, mais les rayons X ont certainement une action 
heureuse contre la douleur et peuvent prévenir une 
paraplégie quand ils sont administrés suffisamment tot 
sur la vertebre atteinte. Un cas ayant survécu 7 ans 
est rapporte. A. Chavanne. 


David C. DAHLIN, Byron E. BESSE, David G. PUGH 
et Ralph K. GHORMLEY. — Kyste anévrysmal du 


squelette. (Radiology, vol. 64, n° 1, janv. 1955, p. 56.) 


Le kyste anévrysmal de l’os est une entité patholo- 
gique bénigne bien définie. Les A. rapportent 26 obser- 
vations. Dans deux tiers des cas, les images radiolo- 
giques furent typiques : elles consistent en une aire 
bien circonscrite de raréfaction osseuse, de siége plutot 
cortical ot persistent des trabéculations osseuses, soit 
fines, soit épaisses, donnant des aspects « en rayon de 
miel » ou « en bulles de savon La corticale Osseuse 
disparaii ou est soufflée; parfois, elle apparait sous 
forme dun mince liséré interrompu en_ plusieurs 
endroits. Dans tous les cas ot: la corticale est rompue, 
il se forme-un mince liséré d’os néoformé qui cir- 
conscrit la périphérie de la lésion. Le siége est surtout 
métaphysaire du coté diaphysaire du cartilage con- 
jugal. Chez les sujets agés, Vépiphyse peut ¢étre 
envahie, le cartilage articulaire forme toujours une 
barriére, ainsi Particulation n’est jamais atteinte. 

Le volume des lésions dépend de la durée de 
Pévolution. 

Le diagnostic différentiel doit se poser avec les 
tumeurs a myéloplaxes, les hémangiomes, les dyspla- 
sies fibreuses et le kyste solitaire des os. 

Quand Vimage du kyste anévrysmal est atypique, le 
diagnostic est beaucoup plus difficile; les aspects 
radiologiques peuvent faire penser au sarcome ostéo- 
génique, aux lésions métastatiques, aux fibromes ou 
chondromes Osseux. 

Le curetage est le traitement de choix. M. Pé- 
lissier, 


N. D’ERAMO et G. DE GAETANO (Rome). Sur les 
altérations osseuses au cours des anémies chro- 
niques acquises. ((razzetta intern. di Med. e Chir., 
LIX, n° 13, 1954, p. 733.) 


Les A. ont étudié par la radiographie les modifica- 
tions de la structure osseuse du crane chez des sujets 
atteints danémie chronique acquise. Ces modifications 
sont fréquentes et le plus souvent prennent le type 
hyperplastique. La pathogénie de ces lésions osseuses 
est tres mal connue. Les A. pensent qu’elles sont dues 
a une stimulation de Vlactivité ostéoblastique des 
cellules endostales, stimulation déterminée par des 
altérations du tissu érythropoiétique médullaire. 
D. Flori. 


Col. Paul A. PADEN et Lt-Col. Frank A. MANTZ. 
— Angiomatose squelettique et viscérale sans 
lésion cutaneée. (Radiology, vol. 64, n° 2, fév. 1955, 
p- 252.) 


L’A. & propos dun cas d’angiome a localisation mul- 
tiple, squelettique (crane et sacrum) viscérale (foie et 
rate), fait la revue des quelques cas rapportés dans la 
littérature ot. n’existait pas de lésion cutanée conco- 
mitante. Il montre la difficulté du diagnostic qui, pra- 
tiquement, n’est jamais fait avant l’intervention. 
M., Pélissier. 
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John LYFORD (Detroit). — L’évolution des fractures 
pathologiques du fémur dues a des tumeurs ma. 
lignes apres enclouage centro-médullaire. (Radio- 
logy, vol. 64, n° 2, fév. 1955, p. 197.) 


L’A. rapporte 2 cas de fracture pathologique dy 
fémur traité par enclouage centro-médullaire; dans |e 
premier, il s’agissait d’une métastase d’un cancer bron- 
chique, dans le second d’un sarcome ostéogénique. Les 
malades n’eurent pas besoin d’étre immobilisés jusqu’a 
leur mort, qui survint 8 et 6 mois aprés. Les lésions 
traitées par phosphore radioactif et radiothérapie ne 
cessérent d’évoluer. Ce qui est remarquable, c’est que 
malgré la destruction presque compléte de la diaphyse 
fémorale par le processus tumoral, suivie par des 
radiographies en série, les malades continuérent 4 
marcher. Ceci semble indiquer que le tissu tumoral de 
remplacement est suffisamment solide pour permettre 
la fonction a la suite de lenclouage. M. Pélissier. 


Lt-Col. Harold A. VINSON et Richard SCHATZKI. 
— Les lésions du squelette par gelure. (Radiology, 
vol. 63, n° 5, nov. 1954, p. 685.) 


Les A. pratiquent l’étude radiologique du_ squelette 
des pieds et des mains de 100 soldats ayant présenté 
des lésions des tissus mous par gelure au cours de la 
guerre de Corée. Ces lésions des parties molles, clas- 
sées en 4 degrés, sont sans rapport avec latteinte du 
squelette que lon trouva dans 62 cas. Les modifica- 
tions squelettiques consistent en : 

1’ Ostéoporose distale (58 fois), elle est toujours 
transitoire, elle est un témoin de la vitalité de los. 
Par contre, s’il existe une ostéoporose carpienne ou 
tarsienne avec des phalanges intactes, ceci indique un 
trouble circulatoire de ces régions distales. 

2° Acromutilation (9 fois), en général siége sur le 
gros orteil; dans la majorité des cas, les lésions des 
tissus mous ont été telles que los a été mis a nu et a 
été détruit par un processus infectieux ou bien a subi 
une amputation. 

3° Atteintes articulaires tardives (7 cas) : petites 
aires, arrondies, & Vemporte-piéce, de raréfaction 
osseuse entourée par la suite d’un mince liséré de con- 
densation siégeant sur les pourtours articulaires, ou 
dans les zones sous-articulaires, pouvant alors s’ouvrir 
dans larticulation. Apparition ensuite d’un pincement 
de Vinterligne. Ce sont des aspects semblables a ceux 
que donne la P. C. E. Ces lésions sont-elles sous la 
dépendance de troubles circulatoires ou d’atteinte du 
cartilage ? il est difficile de Vaffirmer. Ces lésions appa- 
raissent tardivement, plusieurs mois aprés la gelure 
(8 mois en général), les lésions peuvent. s’accentuer 
jusqu’au 12° mois. A partir du 15° mois, elles paraissent 
stabilisées, elles évoluent sans symptome clinique. 

4° Les autres modifications (4 cas) : il s’agit de néo- 
formation périostée sur les phalanges ou les méta- 
tarsiens. Comme Vostéoporose, la périostite témoigne 
la vitalité de los. M. Pélissier. 


H. FRITZ. — Modifications de la structure osseuse 
apres radiothérapie profonde des cancers gyneco- 
logiques. (Strahlentherapie, vol. 95, 1954, pp. 630- 
640.) 


L’A décrit, A Vaide de radiographies systématiques 
du bassin, faites avant, pendant et aprés le traitement, 
des modifications osseuses des extrémités superieures 
des fémurs et des pubis, qui constituent en ostéolyse 
par plages, condensations Osseuses, aspect trabéculaire, 
et surtout en images pseudo-kystiques de tailles diffe- 
rentes, avant que se produisent des fractures. Ces 
modifications augmentent avec l’Age des malades. L’A. 
conseille de pratiquer des radiographies systématiques 
du bassin dans les traitements raciothérapiques des 
cancers utérins, et de renoncer aux champs lateraux 
chez des malades au-dessus de 60 ans et chez celles pre- 
sentant une ostéporose sénile. A. Thibeau. 


Di Giorgio FUSI (Florence). —— Etudes expérimentales 
sur les premieres manifestations radiologiques de 
l’ostéoporose. (Radiol. Clinica, vol. 99, n° 2, mars 
1953, pp. 123-129.) 

LA. a recherché expérimentalement a quel Skala 
centage de perte de calcium apparaissent les premieres 
manifestations radiologiques de lostéoporose. Dans le 
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cas d’une vertébre isolée, ces premiers signes sont 
reconnaissables lorsque la perte est de 3 %. Dans 
lorganisme vivant, par contre, ces manifestations ne 
sont visibles que lorsque la vertébre a perdu environ 
60 % de son calcium. — R. Coliez. 


Howard L. STEINBACH, Felix O. KOLB et Ruther- 
ford GILFILLAN. — Mécanisme de production des 
pseudo-fractures dans l’ostéomalacie. (Radiology, 
vol. 62, n° 3, mars 1954, pp. 388-395.) 


Dans le syndrome de Milkmann, les pseudo-fractures 
sont toujours associées & une ostéomalacie qui les pré- 
cede, méme si les pseudo-fractures sont visibles sur 
les radiographies ot Vostéomalacie n’est pas assez 
accusée pour se traduire. 

Certains A. ont pensé que ces pseudo-fractures se 
produisaient sur des os fragilisés ou mal adaptés a 
certains efforts, et en dehors de Vostéomalacie pou- 
vaient se voir, au cours de la maladie de Paget, de 
’hyperparathyroidisme, de osteogenesis imperfecta, la 
syphilis congénitale, ’ostéomyélite, etc., toutefois, les 
pseudo-fractures de Vostéomalacie se différencient de 
celles observées dans ces affections, car elles sont bila- 
térales et symétriques, ont des siéges de prédilection, 
ne réagissent que trés lentement a la thérapeutique. 

Looser pensait qu’elles représentaient des fractures 
dues Aa des microtraumatismes répétés, avec formation 
d’un cal qui ne se calcifie pas. 

Le May et Biunt, aprés étude sur le cadavre, 
émirent ’hypothése de microtraumatismes dus a des 
vaisseaux situés au voisinage des siéges d’élection de 
ces bandes claires et formation d’un cal non calcifié. 

Les A. présentent un cas de syndrome de Milkmann, 
présentant des pseudo-fractures sur le pubis, les clavi- 
cules, les radius, qui montrent toutes, aprés artério- 
graphie, des relations évidentes avec des artéres assez 
grosses. En particulier, les pseudo-fractures pubiennes 
sont situées au passage d’une artére obturatrice anor- 
male, venant de Viliaque externe au lieu de Vhypo- 
gastrique. Les pulsations de ces vaisseaux provoquent 
sur des os ramollis par Vostéomalacie des é¢rosions du 
cortex formant des rainures se remplissant d’une sub- 
stance ostéoide non calcifiée. M. Peélissier. 


J. SEROR (Alger). Syndrome agranulocytaire et 
tumeurs malignes des os. (Bull. Assoc. fr. pour l’'Et. 
du Cancer, t. 40, n° 3, 1954, p. 393.) 


Chez un homme de 45 ans, apparait une tumeur de 
Pextrémité inférieure de Vhumérus, considérée comme 
un ostéo-sarcome. Le traitement est d’abord roentgen- 
thérapique. (Raengenthérapie locale, régionale, et télé- 
rentgenthérapie.) Une fracture pathologique et des 
douleurs permanentes conduisent A la désarticulation 
de Pépaule. L’examen histologique détaillé de la piéce 
répond alors : cancer métastatique. Mais aucun cancer 
primitif n’a pu étre décelé. Aprés une courte période 
de bien-¢tre, le malade meurt d’agranulocytose aigué, 
avec moelle « désertique ». L’A., aprés avoir dégagé la 
responsabilité des rayons X comme cause de cette agra- 
nulocytose, pose le probléme des relations possibles 
entre cancer métastatique et syndrome agranulocytaire. 

D. Flori. 


MANTERO (Magenta). Contribution a l’étude de 
l'angiome osseux. (Radiol. Pratica, vol. V, n° 1, 
Jany.-féy., pp. 3-5, 2 fig.) 


_Les angiomes caverneux siégent surtout sur les ver- 
tebres et la votite cranienne, les angiomes capillaires 
sur les métaphyses des os longs et sur les os plats. Les 
anglomes vertébraux siégent plutot sur la colonne 
dorsale, produisant des névralgies intercostales, gon- 
flant les corps et les arcs vertébraux et pouvant causer 
des fractures; les travées sont épaissies, avec parfois 
des alvéoles. Les angiomes du crane produisent des 
lacunes & bords nets, avec parfois des saillies. Les 
anglomes des doigts donnent un gonflement de la méta- 
physe, avec lacunes, mais la structure osseuse est 
intacte entre les lacunes; sur les os plats, les pro- 
Jections tangentielles montrent des spicules perpen- 
crculaires au plan osseux, dégradant du centre vers 
ieee Les A. discutent le diagnostic des angiomes 
ertebraux, avec les métastases, la tuberculose et le 


Boost. 4 ee . eye 
aget; et le diagnostic des autres, avec la syphilis, 


lostéoclastome, le Hand-Christian-Schiiller, le kyste 
hydatique, le méningiome, le myélome, les métastases, 
Vostéo-sarcome. V. Paschetta. 


D. BRACHETTO BRIAN (Buenos-Aires). - Les 
aspects radiographiques du sarcome d’Ewing. (Acta 
Radiol. Interameric., t. 4, n° 1, 1954, p. 40.) 


D’aprés étude de 40 cas personnels 34 a forme 
ostéolytique, 6 a forme condensante VA. conclut 


qu’aucun signe radiographique n’est pathognomonique: 
examen histologique est indispensable pour affirmer 
le diagnostic. Les lésions peuvent étre bien plus 
étendues que la radiographie ne le montre. Les variétés 
histologiques du sarcome d’Ewig n’ont aucun rapport 
avec les syndromes radiographiques, mais il y aurait 
une correspondance entre ces derniers et le type d’os 
ot: siége la tumeur primitive. D. Flori. 


A. GONZALEZ. — Aspect radiologique d’un cas 
d’ostéogénése imparfaite, tres avancée, chez un 
nouveau-né, type Vrolick. (Acta Radiol. Interameric., 
Buenos-Aires, t. 5, n° 5, 1955, pp. 38-43.) 


L’A. rapporte une observation clinique d’ostéogénése 
imparfaite (hypoplasie héréditaire mésenchymateuse, 
ostéo - psatirose, maladie de Lobstein). Enfant né de 
parents sains, & terme, respiration spontanée immé- 
diate. Accouchement normal, par le siége. Examen 
pratiqué 4 heures aprés la naissance : enfant trés petit, 
avec déformation et raccourcissement des membres 
inférieurs. Poids 4 livres 1/2, taille 42 cm, téte 33 cm, 
thorax 28 cm, Insuffisance manifeste de Vossification. 


Examen radiologique. Crane : déficience osseuse 
chondrale et périostique. La corticale est trop fine et 
elle manque par endroits. Seul un petit fragment de 
occipital présente une structure normale. Fractures 
spontanées intra-utérines des os des jambes et de la 
clavicule gauche. Les membres inférieurs présentent 
des fémurs incurvés avec des épiphyses élargies, rappe- 
lant un certain degré d’achondroplasie. Les membres 
supérieurs présentent une longueur normale et de 
petites zones lacunaires de raréfaction osseuse. Les 
cétes, en nombre normal, présentent des fractures mul- 
tiples. L’enfant est le plus souvent mort-né ou survit 
seulement pendant quelques semaines. Parfois, la 
maladie survient plus tardivement. J. M. Fernandez- 
Colmeiro., 


H. A. LANDAETA-PAYARES. — Aspects radiolo- 
giques évolutifs dans la syphilis congénitale. (Acta 
Radiol. Interameric., t. 5, 1955, pp. 30-35.) 


L’A, fait le commentaire des examens radiologiques 
pratiqués chez 30 enfants (16 garcons et 14 filles), 
atteints de syphilis congénitale. La radiographie a mon- 
tré des lésions osseuses des trois variétés suivantes : 

a) Ostéomyélite, spécialement condensante. 

b) Ostéochondrite. 

c) Périostite. 

Les lésions sont plus fréquentes entre le 2° et le 
3° mois, 

La connaissance des antécédents et le diagnostic séro- 
logique positif sont dune importance fondamentale 
pour linterprétation des images radiologiques, parce 
que d’autres affections, telles que la tuberculose, les 
infections, le rachitisme, le scorbut, peuvent donner 
des images radiographiques semblables. J. M. Fer- 
nandez-Colmeiro. 


SYSTEME NERVEUX 





Lewis G. JACOBS, James K. SMITH et Philip S. 
van HORN. — Découverte de kystes méningés 
rachidiens par la myélographie. (Radiology, vol. 62, 
n° 2, féy. 1954, p. 215.) 


Les A. rapportent 2 cas de kystes des méninges. 

1° Kyste méningé extra-dural : aprés avoir rapporté 
les cas connus dans la littérature depuis la description 
premiére du syndrome clinique par Elsberg en 1934, les 
A. envisagent le syndrome radiologique. Apparition, 
chez l’adolescent, sous forme de paraplégie spasmo- 
dique progressive. 
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2 mois, supérieur au cliché de poignet jusqu’a 6 mois, 
de valeur égale a celui du poignet de 6 a 15 mois. — 
D. Flori. 


A. NAYLOR et F. E. CHESTER-WILLIAMS. — 
Myélome osseux. (Brit. Med. Journ., n° 4854, 16 janv. 
1954, p. 120.) 

Les A. rapportent briévement 25 cas de myélome 
osseux qu’ils rangent en 3 groupes cliniques différents: 
myélome initialement solitaire, myélome multiple 
(forme classique des traités) et myélome diffus (forme 
décalcifiante). 

Ils discutent de la difficulté du diagnostic en l’ab- 
sence des symptomes habituels et font quelques brefs 
commentaires sur le syndrome biologique. On peut 
s’interroger sur Vlefficacité réelle des traitements 
actuels, mais les rayons X ont certainement une action 
heureuse contre la douleur et peuvent prévenir une 
paraplégie quand ils sont administrés suffisamment tot 
sur la vertébre atteinte. Un cas ayant survécu 7 ans 
est rapporteé. A. Chavanne. 


David C. DAHLIN, Byron E. BESSE, David G. PUGH 
et Ralph K. GHORMLEY. — Kyste anévrysmal du 


squelette. (Radiology, vol. 64, n° 1, janv. 1955, p. 56.) 


Le kyste anévrysmal de l’os est une entité patholo- 
gique bénigne bien définie. Les A. rapportent 26 obser- 
vations. Dans deux tiers des cas, les images radiolo- 
giques furent typiques : elles consistent en une aire 
bien circonscrite de raréfaction osseuse, de siége plutot 
cortical ot persistent des trabéculations osseuses, soit 
fines, soit épaisses, donnant des aspects « en rayon de 
miel » ou « en bulles de savon ». La corticale osseuse 
disparaii ou est soufflée; parfois, elle apparait sous 
forme dun mince liséré interrompu en_ plusieurs 
endroits. Dans tous les cas ot la corticale est rompue, 
il se forme un mince liséré d’os néoformé qui cir- 
conscrit la périphérie de la lésion, Le siége est surtout 
métaphysaire du c6té diaphysaire du cartilage con- 
jugal. Chez les sujets agés, Vépiphyse peut étre 
envahie, le cartilage articulaire forme toujours une 
barriére, ainsi Varticulation n’est jamais atteinte. 

Le volume des lésions dépend de la durée de 
Pévolution. 

Le diagnostic différentiel doit se poser avec les 
tumeurs a myéloplaxes, les hémangiomes, les dyspla- 
sies fibreuses et le kyste solitaire des os. 

Quand Vimage du kyste anévrysmal est atypique, le 
diagnostic est beaucoup plus difficile; les aspects 
radiologiques peuvent faire penser au sarcome ostéo- 
génique, aux lésions métastatiques, aux fibromes ou 
chondromes Osseux. 


Le curetage est le traitement de choix. M. Pe- 
lissier, 
N. D’ERAMO et G. DE GAETANO (Rome). Sur les 


altérations osseuses au cours des anémies chro- 
niques acquises. (Gazzetta intern. di Med. e Chir., 
LIX, n° 13, 1954, p. 733.) 


Les A. ont étudié par la radiographie les modifica- 
tions de la structure osseuse du crane chez des sujets 
atteints d’anémie chronique acquise. Ces modifications 
sont fréquentes et le plus souvent prennent le type 
hyperplastique. La pathogénie de ces lésions osseuses 
est tres mal connue. Les A. pensent qu’elles sont dues 
& une stimulation de Vactivité ostéoblastique des 
cellules endostales, stimulation déterminée par des 
altérations du tissu. érythropoiétique médullaire. 
D. Flori. 


Col. Paul A. PADEN et Lt-Col. Frank A. MANTZ. 
— Angiomatose squelettique et viscérale sans 
lésion cutanée. (Radiology, vol. 64, n° 2, fév. 1955, 
p. 252.) 


L’A. & propos d’un cas d’angiome & localisation mul- 
tiple, squelettique (crane et sacrum) viscérale (foie et 
rate), fait la revue des quelques cas rapportés dans la 
littérature ot n’existait pas de lésion cutanée conco- 
mitante. Il montre la difficulté du diagnostic qui, pra- 
tiquement, n’est jamais fait avant Vintervention. — 
M., Pélissier. 


John LYFORD (Detroit). — L’évolution des fractures 
pathologiques du fémur dues a des tumeurs ma. 
lignes apres enclouage centro-médullaire. (Radio. 
logy, vol. 64, n° 2, fév. 1955, p. 197.) 


_L’A. rapporte 2 cas de fracture pathologique dy 
femur traité par enclouage centro-médullaire; dans Je 
premier, il s’agissait d’une métastase d’un cancer bron- 
chique, dans le second d’un sarcome ostéogénique. Les 
malades n’eurent pas besoin d’étre immobilisés jusqu’a 
leur mort, qui survint 8 et 6 mois aprés. Les lésions 
traitées par phosphore radioactif et radiothérapie ne 
cessérent d’évoluer. Ce qui est remarquable, c’est que 
malgré la destruction presque compléte de la diaphyse 
fémorale par le processus tumoral, suivie par des 
radiographies en série, les malades continuérent 4 
marcher. Ceci semble indiquer que le tissu tumoral de 
remplacement est suffisamment solide pour permettre 
la fonction a la suite de lenclouage. M. Pélissier, 


Lt-Col. Harold A. VINSON et Richard SCHATZKI. 
— Les lésions du squelette par gelure. (Radiology, 
vol. 63, n° 5, nov. 1954, p. 685.) 


Les A. pratiquent l’étude radiologique du _ squelette 
des pieds et des mains de 100 soldats ayant présenté 
des lésions des tissus mous par gelure au cours de la 
guerre de Corée. Ces lésions des parties molles, clas- 
sées en 4 degrés, sont sans rapport avec l’atteinte du 
squelette que Von trouva dans 62 cas. Les modifica- 
tions squelettiques consistent en : 

1’ Ostéoporose distale (58 fois), elle est toujours 
transitoire, elle est un témoin de la vitalité de los, 
Par contre, s’il existe une ostéoporose carpienne ou 
tarsienne avec des phalanges intactes, ceci indique un 
trouble circulatoire de ces régions distales. 

2° Acromutilation (9 fois), en général siége sur le 
gros orteil; dans la majorité des cas, les lésions des 
tissus mous ont été telles que los a été mis 4 nu eta 
été détruit par un processus infectieux ou bien a subi 
une amputation. 

3° Atteintes articulaires tardives (7 cas) : petites 
aires, arrondies, a Vemporte-piéce, de raréfaction 
osseuse entourée par la suite d’un mince liséré de con- 
densation siégeant sur les pourtours articulaires, ou 
dans les zones sous-articulaires, pouvant alors s’ouvrir 
dans Vlarticulation. Apparition ensuite d’un pincement 
de Vinterligne. Ce sont des aspects semblables 4 ceux 
que donne la P. C. E. Ces lésions sont-elles sous la 
dépendance de troubles circulatoires ou d’atteinte du 
cartilage ? il est difficile de ’affirmer. Ces lésions appa- 
raissent tardivement, plusieurs mois aprés la gelure 
(8 mois en général), les lésions peuvent s’accentuer 
jusqu’au 12° mois. A partir du 15° mois, elles paraissent 
stabilisées, elles évoluent sans symptome clinique. 

4° Les autres modifications (4 cas) : il s’agit de néo- 
formation périostée sur les phalanges ou les méta- 
tarsiens. Comme lostéoporose, la périostite témoigne 
la vitalité de los. M. Pélissier. 


H. FRITZ. — Modifications de la structure osseuse 
apres radiothérapie profonde des cancers gynéco- 
logiques. (Sfrahlentherapie, vol. 95, 1954, pp. 6380- 
640.) 


L’A décrit, & aide de radiographies systématiques 
du bassin, faites avant, pendant et aprés le traitement, 
des modifications osseuses des extrémités supérieures 
des fémurs et des pubis, qui constituent en ostéolyse 
par plages, condensations osseuses, aspect trabéculaire, 
et surtout en images pseudo-kystiques de tailles diffé- 
rentes, avant que se produisent des fractures. Ces 
modifications augmentent avec Page des malades. L’A. 
conseille de pratiquer des radiographies systématiques 
du bassin dans les traitements raciothérapiques des 
cancers utérins, et de renoncer aux champs latéraux 
chez des malades au-dessus de 60 ans et chez celles pre- 
sentant une ostéporose sénile. A. Thibeau. 


Di Giorgio FUSI (Florence). — Etudes expérimentales 
sur les premieres manifestations radiologiques de 
l’ostéoporose. (Radiol. Clinica, vol. 22, n° 2, mars 
1953, pp. 123-129.) 


L’A. a recherché expérimentalement 4 quel pour- 
centage de perte de calcium apparaissent les premieres 
manifestations radiologiques de l’ostéoporose. Dans le 
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“as dune vertébre isolée, ces premiers signes sont 
reconnaissables lorsque la perte est de 3 %. Dans 
Vorganisme vivant, par contre, ces manifestations ne 
sont visibles que lorsque la vertébre a perdu environ 
60 % de son calcium, — R. Coliez. 


Howard L. STEINBACH, Felix O. KOLB et Ruther- 
ford GILFILLAN. — Mécanisme de production des 
pseudo-fractures dans l’ostéomalacie. (Radiology, 
vol. 62, n° 3, mars 1954, pp. 388-395.) 


Dans le syndrome de Milkmann, les pseudo-fractures 
sont toujours associées a une ostéomalacie qui les pré- 
cede, méme si les pseudo-fractures sont visibles sur 
les radiographies ot} Vostéomalacie nest pas assez 
accusée pour se traduire. 

Certains A. ont pensé que ces pseudo-fractures se 
produisaient sur des os fragilisés ou mal adaptés a 
certains efforts, et en dehors de Vostéomalacie pou- 
vaient se voir, au cours de la maladie de Paget, de 
Vhyperparathyroidisme, de l’osteogenesis imperfecta, la 
syphilis congénitale, Postéomyélite, etc., toutefois, les 
pseudo-fractures de Vostéomalacie se différencient de 
celles observées dans ces affections, car elles sont bila- 
térales et symétriques, ont des siéges de prédilection, 
ne réagissent que trés lentement a la thérapeutique. 

Looser pensait qu’elles représentaient des fractures 
dues & des microtraumatismes répétés, avec formation 
dun cal qui ne se calcifie pas. 

Le May et Buiunt, aprés étude sur le cadavre, 
émirent ’hypothése de microtraumatismes dus a des 
vaisseaux situés au voisinage des siéges d’élection de 
ces bandes claires et formation d’un cal non calcifié. 

Les A. présentent un cas de syndrome de Milkmann, 
présentant des pseudo-fractures sur le pubis, les clavi- 
cules, les radius, qui montrent toutes, aprés artério- 
graphie, des relations évidentes avec des artéres assez 
grosses. En particulier, les pseudo-fractures pubiennes 
sont situées au passage d’une artére obturatrice anor- 
male, venant de Viliaque externe au lieu de Vhypo- 
gastrique. Les pulsations de ces vaisseaux provoquent 
sur des os ramollis par lostéomalacie des érosions du 
cortex formant des rainures se remplissant d’une sub- 
stance ostéoide non calcifiée. M. Pélissier. 


J. SEROR (Alger). Syndrome agranulocytaire et 
tumeurs malignes des os. (Bull. Assoc. fr. pour lEt. 
du Cancer, t. 40, n° 3, 1954, p. 393.) 


Chez un homme de 45 ans, apparait une tumeur de 
Pextrémité inférieure de ?humérus, considérée comme 
un ostéo-sarcome. Le traitement est d@abord roentgen- 
thérapique. (Reengenthérapie locale, régionale, et télé- 
rentgenthérapie.) Une fracture pathologique et des 
douleurs permanentes conduisent a la désarticulation 
de Pépaule. L’examen histologique détaillé de la piéce 
répond alors : cancer métastatique. Mais aucun cancer 
primitif n’a pu étre décelé. Aprés une courte période 
de bien-étre, le malade meurt d’agranulocytose aigué, 
avec moelle « désertique ». L’A., aprés avoir dégagé la 
responsabilité des rayons X comme cause de cette agra- 
nulocytose, pose le probleme des relations possibles 
entre cancer métastatique et syndrome agranulocytaire. 

D. Flori. 





MANTERO (Magenta). Contribution a l’étude de 
l'angiome osseux. (Radiol. Pratica, vol. V, n° 1, 
janv.-fév., pp. 3-5, 2 fig.) 


Les angiomes caverneux siégent surtout sur les ver- 
tébres et la votite cranienne, les angiomes capillaires 
sur les métaphyses des os longs et sur les os plats. Les 
angiomes vertébraux siégent plutot sur la colonne 
dorsale, produisant des névralgies intercostales, gon- 
flant les corps et les ares vertébraux et pouvant causer 
des fractures; les travées sont épaissies, avec parfois 
des alvéoles. Les angiomes du crane produisent des 
lacunes & bords nets, avec parfois des saillies. Les 
angiomes des doigts donnent un gonflement de la méta- 
physe, avee lacunes, mais la structure osseuse est 
intacte entre les lacunes; sur les os plats, les pro- 
jections tangentielles montrent des spicules perpen- 
diculaires au plan osseux, dégradant du centre vers 
Pextérieur. Les A. discutent le diagnostic des angiomes 
vertébraux, avec les métastases, la tuberculose et le 
Paget; et le diagnostic des autres, avee la syphilis, 


Vostécclastome, le Hand-Christian-Schiiller, le kyste 
hydatique, le méningiome, le myélome, les métastases, 
Vostéo-sarcome. — V. Paschetta. 


D. BRACHETTO BRIAN (Buenos-Aires). — _ Les 
aspects radiographiques du sarcome d’Ewing. (Acta 
Radiol. Interameric., t. 4, n° 1, 1954, p. 40.) 


D’aprés étude de 40 cas personnels 34 a forme 
ostéolytique, 6 a forme condensante VA. conclut 


qu’aucun signe radiographique n’est pathognomonique: 
Vexamen histologique est indispensable pour affirmer 
le diagnostic. Les lésions peuvent étre bien plus 
étendues que la radiographie ne le montre. Les variétés 
histologiques du sarcome @Ewig n’ont aucun rapport 
avec les syndromes radiographiques, mais il y aurait 
une correspondance entre ces derniers et le type d’os 
ot. siége la tumeur primitive. D. Flori. 


A. GONZALEZ. — Aspect radiologique d’un cas 
d’ostéogénése imparfaite, tres avancée, chez un 
nouveau-né, type Vrolick. (Acta Radiol. Interameric., 
Buenos-Aires, t. 5, n° 5, 1955, pp. 38-43.) 


L’A. rapporte une observation clinique d’ostéogénése 
imparfaite (hypoplasie héréditaire mésenchymateuse, 
osteo - psatirose, maladie de Lobstein). Enfant né de 
parents sains, a4 terme, respiration spontanée immé- 
diate. Accouchement normal, par le siége. Examen 
pratiqué 4 heures aprés la naissance : enfant trés petit, 
avec déformation et raccourcissement des membres 
inférieurs. Poids 4 livres 1/2, taille 42 cm, téte 33 cm, 
thorax 28 cm. Insuffisance manifeste de Vossification. 


Examen radiologique. Crane : déficience osseuse 
chondrale et périostique. La corticale est trop fine et 
elle manque par endroits. Seul un petit fragment de 
Voccipital présente une structure normale. Fractures 
spontanées intra-utérines des os des jambes et de la 
clavicule gauche. Les membres inférieurs présentent 
des fémurs incurvés avec des ¢piphyses ¢largies, rappe- 
lant un certain degré d’achondroplasie. Les membres 
sup¢érieurs présentent une longueur normale et de 
petites zones lacunaires de raréfaction osseuse. Les 
cétes, en nombre normal, présentent des fractures mul- 
tiples. L’enfant est le plus souvent mort-né ou survit 
seulement pendant quelques semaines. Parfois, la 
maladie survient plus tardivement. J. M. Fernandez- 
Colmeiro. 


H. A. LANDAETA-PAYARES. — Aspects radiolo- 
giques évolutifs dans la syphilis congénitale. (Acta 
Radiol. Interameric., t. 5, 1955, pp. 30-35.) 


L’A, fait le commentaire des examens radiologiques 
pratiqués chez 30 enfants (16 garcons et 14 filles), 
atteints de syphilis congénitale. La radiographie a mon- 
tré des lésions osseuses des trois variétés suivantes : 

a) Ostéomyélite, spécialement condensante. 

b) Ostéochondrite. 

c) Périostite. 

Les lésions sont plus fréquentes entre le 2° et le 
3° mois, 

La connaissance des antécédents et le diagnostic séro- 
logique positif sont dune importance fondamentale 
pour linterprétation des images radiologiques, parce 
que d’autres affections, telles que la tuberculose, les 
infections, le rachitisme, le scorbut, peuvent donner 
des images radiographiques semblables. J. M. Fer- 
nandez-Colmeiro. 


SYSTEME NERVEUX 





Lewis G. JACOBS, James K. SMITH et Philip S. 
van HORN. — Découverte de kystes méningés 
rachidiens par la myélographie. (Radiology, vol. 62, 
n° 2, fév. 1954, p. 215.) 


Les A. rapportent 2 cas de kystes des méninges. 

1° Kyste méningé extra-dural : aprés avoir rapporté 
les cas connus dans la littérature depuis la description 
premiére du syndrome clinique par Elsberg en 1934, les 
A. envisagent le syndrome radiologique. Apparition, 
chez l’adolescent, sous forme de paraplégie spasmo- 
dique progressive. 
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Radiologiquement : élargissement du canal rachidien 
dans un de ces diamétres; ¢rosion des pédicules; irré- 
gularité des plateaux épiphysaires, comme dans une 
épiphysite sous la dépendance de modification circu- 
latoire due a la présence du kyste; cyphose qui peut 
s’accentuer méme aprés l’exérése du kyste. 

La myélographie montre, en général, un blocage com- 
plet. Le remplissage du kyste est exceptionnel et ne se 
se voit que si ce dernier communique avec les espaces 
sous-arachnoidiens. Le diagnostic différentiel est parti- 
culiérement difficile, sauf dans cette derniére éven- 
tualité. 

2° Kystes des gaines radiculaires : siégeant dans le 
segment lombo-sacré, leur symptomatologie peut étre 
identique 4 celle des hernies discales. 

Les signes radiologiques sont pratiquement absents; 
la myélographie, parfois cependant, montre le remplis- 
sage du kyste. M. Peélissier. 


J. T. BRIERRE et J. A. COLCLOUGH (New-Orléans). 
— Myélographie totale. (Radiology, vol. 64, n° 1, 
janv. 1955, p. 81.) 


Les A. injectent 21 cm* de pantopaque dans _ les 
espaces sous-arachnoidiens. Suivant les positions don- 
nées au malade, et par des inclinaisons trés modérées 
de la table d’examen, Vexploration de tout étage 
rachidien est possible. Le produit opaque est retiré en 
fin d’examen. 

Les A. énumérent les avantages de leur méthode : 

1° L’exploration de la région lombaire seule est gran- 
dement facilitée, puisque, avec 21 cm*, le niveau supé- 
rieur de colonne opaque atteint, le sujet ¢étant en 
position debout, soit D12, soit D11, suivant les cas. 
L’aiguille peut étre laissée en place. 

2° L’épreuve de la marche et la position verticale 
peuvent faire apparaitre des protrusions discales 
insoupconnée: 

3° Possibilité @ exploration de toute la région dor- 
sale, le malade se placant simplement en décubitus 
dorsal sans avoir a effectuer de bascule de la table. 

4° Possibilité d’explorer la région cervicale sans 
donner une inclinaison trop importante a la table. 





5° Facilité de retirer le liquide opaque. 
6° Absence de fragmentation de la colonne opaque 
M. Pélissier. 


Saul HEISER et Alfred J. SWYER (New-York), — 
La myélographie dans les métastases intra-rachi- 
diennes. (Radiology, vol. 62, n° 5, mai 1954, pp. 695- 
702.) 


Les A. décrivent d’abord le mécanisme de l’enyahis- 
sement métastatique de l’espace épidural; la propa- 
gation hématogéne, l’envahissement par le systéme 
veineux a extension A partir dune tumeur 
osseuse voisine, la diffusion par les lymphatiques qui 
suivent les racines nerveuses 

Les A, font entrer dans leur étude les tumeurs lym- 
phoides primitives qui se développent dans le canal 
rachidien. 

Ils distinguent les aspects myélographiques suivants: 

les blocages complets soit médians, soit latéra- 
lisés, suivant le siége et le développement de la néo- 
formation; 

les blocages partiels donnant des images d’encoche 
unique ou multiples. 

Le diagnostic différentiel peut se poser avec : 

les tumeurs intra-durales, mais extra-médullaires, 
qui donnent en général des images bien nettes, a con- 
tours bien délimités. Ceci est dad a Vabsence d’inter- 
position entre la dure-mére et le produit opaque; 

les tumeurs intra-médullaires : habituellement les 
gliomes (leur aspect caractéristique rend le diagnostic 
relativement facile). — M, Peélissier. 


F. CABIESES MOLINA et R. LANDA CANNON 
(Lima). - L’angiographie cerébrale. (Anales de la 
Facultad de Med., vol. XXXV, n° 1, 1952, pp. 42-65, 
18 fig.) 


Historique et 
graphie cérébrale. 

Nombreuses reproductions mettant une évidence des 
images danévrysmes et de tumeurs cérébrales. — 
Pierre-M. Chardier. 
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jo 


Ty 








BIBLIOGRAPHIE 


Pp. PORCHER, P. BUFFARD et J. SAUVEGRAIN 
(Paris et Lyon). Radiologie clinique de l’intestin 
gréle de l’adulte et de l’enfant (Occlusion aigué 
de l’adulte exceptée). 1 vol. de 614 p., 350 fig. 
(17 X 25). Masson et C'*, édit., Paris; 5000 fr. 


Il nvest pas dorgane digestif dont Vexploration 
radiologique soit plus impérative et plus irrempla- 
cable que Vintestin gréle. Or, on le sait, la fréquence 
de | Valtération des images radiologiques du gréle com- 
plique encore le probléme de son étude. Aussi, devons- 
nous é¢tre reconnaissants envers P. PORCHER et ses 
deux collaborateurs de nous avoir apporté, dans cet 
ouvrage trés bien édité et magnifiquement illustreé, le 
fruit d’une expérience indiscutée. Comme le dit a juste 
raison le P"™ Savy dans sa _ préface, ce livre est une 
cuvre personnelle originale dont le mérite se mesure 
au nombre des difficultés que les A. ont dQ surmonter. 

L’ouvrage est divisé en 21 chapitres. A eux seuls, 
les quatre premiers comprennent 167 pages et sont 
consacrés : a la technique de Vexamen radiologique 
du gréle, & Vanatomie et a la physiologie du gréle 
normal, aux réactions élémentaires du gréle et a 
examen radiologique du gréle chez l’enfant. C’est dire 
le soin, ’idée didactique que les A. ont voulu donner 
a4 ce qui constitue en quelque sorte la premiére partie 
du volume, Vinitiation & Vexploration du_ gréle, et 
préparer le lecteur a l’étude de la pathologie du gréle, 
qui vient ensuite. Dans la seconde partie, sont décrits : 
les sténoses chroniques, le syndrome radiologique d’in- 
suffisance fonctionnelle, les diarrhées graisseuses idio- 
pathiques, les réactions du gréle en pathologie médi- 
cale en dehors des carences et des affections du 
mésentére, gréle et chirurgie, les tumeurs du _ gréle, 
la tuberculose intestinale, Ventérite régionale et les 
entérites, les fievres typhoide et paratyphoide, les para- 
sites intestinaux, Pulcére primitif de Vintestin gréle, 
la pneumatose kystique intestinale, les diverticules, le 
gréle et les affections du mésentére (lymphadénites, 
kystes, péritonite encapsulante); la région iléo-cwecale 
et ses troubles fonctionnels (reflux, insuffisance val- 
vulaire, syndromes mixtes, etc.). 

En somme, un ouvrage extrémement complet que 
tout radiologiste doit posséder, constamment rédigé en 
un style clair, extrémement objectif, détaillé, et, nous 
le répétons, aussi illustré que le comporte un tel sujet. 

Les A. ont eu V’excellente idée de mettre sous cha- 
cune des figures (trés peu réduites du reste, ce qui a 
bien son importance), a cété d’une légende fort expli- 
cite en francais, sa traduction en anglais et, a la fin 
de chaque chapitre, un résumé également en langue 
anglaise, ce qui doit faciliter la consultation du livre 
et certainement la diffusion qu’il mérite dans les pays 
anglo-saxons. 

A nos félicitations aux A., déja exprimées, nous 
joindrons celles que nous adressons & Masson et C'*, 
édit., pour Vexcellente présentation de cet ouvrage et 
pour les reproductions impeccables des radiographies, 
en grand nombre accompagnées de schémas explicatifs. 


F. Lepennetier. 


Henri PEQUIGNOT (Paris). — Manuel de Médecine. 
1 vol. de 730 p., 111 fig. (17,5 x 22). Masson et C'*, 
édit., Paris; broché 2600 fr., cartonné demi-souple 
3200 fr. 


Ce livre, nous dit trop modestement I’A., a été concu 
a Vintention des étudiants et des jeunes médecins. 
Nous l’avons lu en entier, & notre grande satisfaction, 
et nous devons conclure de notre lecture que ce 
« Manuel de Médecine » dépasse de beaucoup le cadre 
relativement restreint de lecteurs auxquels il a été 
destiné, 


La conception de H. PEQuiGNoTr est que la médecine 
n’est pas la somme arithmétique d’une neurologie, 
dune gastro-entérologie, dune phtisiologie, mais leur 
intégration dans un ensemble qui regcoit, dit-il, une 
double unité, celle de Vhomme malade et celle du 
médecin qui le soigne en s’aidant de thérapeutiques 
qui ne connaissent pas les frontiéres des spécialités. 
Dans son énumération, il aurait fort bien pu ajouter 
« @une électroradiologie » et ceut été aussi justifie. 

Que de fois, nous radiologistes, n’éprouvons-nous 
le besoin de nous « retremper » dans la pathologie 
générale, mais que de fois aussi ne sommes-nous pas 
rebutés par ’ampleur des « gros traités » qui, au sur- 
plus, ne pouvant étre constamment réédités, manquent 
souvent de mise a jour et d’actualité, en thérapeutique 
en a. Ce livre n’est pas un « Abrégé » fasti- 
dieux et, dans ces 730 pages, H. PEquiGNor a cherché 
a étre complet . Il y a pleinement réussi, son style est 
clair, alerte, sans aridité; la documentation que lon 
y trouve est étonnante par Vensemble des données 
cliniques, anatomiques, physiologiques, thérapeutiques, 
exposées. 

La simple énumération des grandes divisions de la 
table des matiéres le prouve : maladies infectieuses, 
affections de Vappareil respiratoire, tuberculose, ma- 
ladies du coeur et des vaisseaux, maladies des reins, 
affections du tube digestif, maladie du foie, maladies 
des voies biliaires, affections pancréatiques, maladies 
du sang, intoxications, maladies par carences et désé- 
quilibres alimentaires, pathologie osseuse, rhumatismes 
chroniques, maladies des glandes endocriniennes, ma- 
ladies du systéme nerveux, pathologie musculaire, 
index 

A chaque page, des titres marginaux permettent trés 
aisément de se repérer et de suivre le mouvement des 
exposés, De trés nombreux schémas de toutes sortes, 
radiologiques, anatomiques, électrocardiographiques, 
électromyographiques, etc., accompagnent le texte. 

Nous avons commencé en disant que nous avions lu 
ce « Manuel » avec satisfaction, ajoutons « avec fruit », 
et nous sommes certains que tous ceux de nos col- 
légues radiologistes qui ’auront entre les mains seront 
de notre avis et, cherchant a s’évader un peu de notre 
spécialité et 4 se tenir au courant de l’actualité médico- 
chirurgicale ou méme simplement a se remémorer la 
clinique tant soit peu oubliée, y trouveront une 
documentation a la fois condensée, concréte et com- 
pléte, dont nous ne saurions trop remercier lA, — 
F. Lepennetier. 


S. DE SEZE et A. RYCKEWAERT (Paris). — 
Maladies des os et des articulations. Un volume 
relié de 1240 p., 391 fig. Flammarion, édit., Paris 
(collection médico-chirurgicale a révision annuelle) 
9 300 fr. 


Ce Traité, le premier en langue francaise des mala- 
dies des os et articulations, est présenté en un trés 
fort volume a feuillets interchangeables. Le lecteur et, 
en particulier, le radiologiste y trouveront, non seu- 
lement une description, mais encore une documen- 
tation majeure de toute la pathologie osseuse et ostéo- 
articulaire. 

Analyser ce remarquable ouvrage est une tache 
ardue tant il comprend de chapitres, de paragraphes 
‘apitaux, d’études détaillées pour chaque affection 
comprenant : Vhistorique, les symptomes_ cliniques 
initiaux, l’anatomie pathologique, la localisation des 
lésions; les caractéres macroscopiques et microsco- 
piques, la symptomatologie, les aspects radiologiques 
aux diverses phases, les signes extra-osseux, l’évolu- 
tion, la pathogénie, le diagnostic différentiel, les trai- 
tements, une bibliographie, etc. 
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Toute la pathologie osseuse est ainsi décrite en 
détails, fouillée, analysée, illustrée d’excellentes repro- 
ductions de radiographies et de schémas anatomiques 
et anatomo-pathologiques, de nombreuses photogra- 
phies également. 

Aprés un chapitre d’introduction a Vétude de la 
pathologie osseuse (tissu osseux, lésions radiologiques 
et anatomiques élémentaires), les A. décrivent avec 
soin les ostéites (prés de 50 pages), les maladies du 
squelette d’origine génotypique (60 pages), les ostéo- 
pathies causées par une intoxication métalloidique et 
métallique (25 pages), les ostéopathies endocriniennes 
(40 pages), Vostéoporose sénile, les ostéopathies de 
carence (60 pages), les ostéopathies causées par les affec- 
tions atteignant les tissus hématopoiétiques (50 pages), 
les ostéopathies post-traumatiques, les ostéo-dystro- 
phies rénales, ’hippocratisme digital symptomatique, 
Vostéo-arthropathie hypertrophiante de Pierre-Marie, 
la nécrose aseptique des os, les tumeurs des os 
(60 pages), les ostéopathies de nature’ inconnue 
(80 pages). 

Dans la seconde partie, consacrée aux affections 
articulaires et qui comprend prés de 500 pages, nous 
trouvons une é¢tude-introduction a la pathologie arti- 
culaire, suivie de nombreux chapitres décrivant les 
arthrites rhumatismales (inflammatoires), les arthrites 
infectieuses, les arthroses, les arthropathies métabo- 
liques, nerveuses, les tumeurs des articulations. 

Enfin, les A, ont eu la trés heureuse idée de pré- 
senter, dans une troisiéme partie, la pathologie juxta- 
articulaire : périarthrite de lTépaule, les tendinites 
rhumatismales, les algies dites rhumatismales, les 
algo-dystrophies sympathiques du membre supérieur 
et aussi la maladie de Dupuytren. 

En somme, un ouvrage fondamental, monumental 
pourrions-nous dire sans exagération, dont on ne sau- 
rait savoir trop de gré aux A., et dont nous les féli- 
citons de tout coeur. Aussi, nous permettront-ils, 4 nous 
radiologistes, de leur « décocher » deux tout petits 
reproches seulement : avoir omis presque constamment 
de mentionner les noms de leurs collaborateurs radio- 
logistes qui leur ont permis de nous présenter d’aussi 
belles radiographies, ce qui eut été juste, et aussi 
d’avoir laissé passer quelques « lapsus calami » dans 
les techniques radiothérapiques, petits nuages que 
nous nous devions de signaler, mais ces deux remar- 
ques faites, nous tenons a redire que ce Traité de 
DE SEzE et A. RYCKEWAERT est un ouvrage remarquable 
tant par sa conception méthodique que par la qualité 
exceptionnelle de sa rédaction. F. Lepennetier. 








G. SMERCHINICH (Milan). Diagnostic radiolo- 
gique et physiothérapie en odontologie. (1 vol., 
330 p., 760 fig., V. Hoepli, édit., Milan.) 


Cet important travail est une contribution remar- 
quable apportée par un radiologiste de radiologie géné- 
rale A tous les problémes de radiodiagnostic et de 
physiothérapie, qui de prés ou de loin touchent a 
lodontologie. Et ces problémes sont aussi nombreux 
que variés. L’A. expose d’abord les techniques radio- 


logiques qui permettent d’obtenir les radiographies 
indispensables de telle dent ou de telle partie des 
maxillaires. Puis il rappelle les notions d’anatomie 
radiographique sans lesquelles les films ne sauraient 
étre interprétés. Puis sont examinées toutes les images 
fournies par les affections dentaires et paradentaires 
avec un chapitre particuliérement développé pour Jes 
tumeurs des maxillaires, ainsi que pour les trauma- 
tismes. De méme est soulignée Vimportance de ]q 
radiologie en orthopédie dentaire. L’A. insiste ensuite 
sur le retentissement odontologique de diverses affec- 
tions : maladies de systéme, endocrinopathies, ete 
L’ouvrage se termine sur quelques indications de ]a 
radiothérapie et des ondes courtes en odontologie, tout 
spécialement contre les phénoménes inflammatoires, Ce 
bref apergu montre l’étendue des problémes étudiés, 
L’A. nous offre un travail dune rare clarté, illustré 
de trés nombreux clichés et schémas, qui rendra de 
grands services aux radiologistes et aux stomatolo- 
gistes. — D. Flori. 


W. CELSSNER. — Les modifications de la radiogra- 
phie du thorax dans le cancer du sein. (G. Thieme, 
édit., Leipzig, 1955; 1 vol., 164 p.). Prix : DM 21,40, 


L’A. décrit dans un livre de 164 pages toutes les 
modifications radiologiques de Vimage_ thoracique, 
consécutives au cancer du sein et & son traitement. II 
recommande de pratiquer une radiographie du thorax 
au moment du diagnostic, quatre a six semaines aprés 
la fin du traitement, en cas de récidive ou de méta- 
stase, lors des examens de surveillance et évidem- 
ment lorsqu’on soupconne un processus pathologique 
intra-thoracique. 

Le premier chapitre, traitant des modifications des 
ombres mammaires dans le cancer du_ sein, woffre 
évidemment qu’un intérét mineur. En effet, seuls des 
cancers avancés peuvent modifier l’ombre des seins, 
et Yon s’étonne que l’auteur consacre tout un chapitre 
a Vétude de ces images, alors qu’a aucun moment, 
dans son livre, il ne fait allusion a la radiographie du 
sein. 

Le chapitre suivant est consacré aux récidives et 
métastases : pulmonaires, pleurales, médiastinales et 
costales. 

Le lecteur trouvera, réunis dans une quarantaine de 
pages, des faits qu’il faut habituellement rechercher 
dans plusieurs ouvrages. C’est d’ailleurs le plus grand 
intérét du livre. 

Le dernier chapitre étudie les modifications du tho- 
rax aprés traitement chirurgical, hormonal et, en par- 
ticulier, radiologique du cancer du sein. II est de loin 
le plus intéressant. Le poumon_ post-roentgenthéra- 
pique : pneumonie et fibroses roentgenthérapiques, les 
fractures costales et claviculaires, ainsi que les ostéo- 
chondronécroses, sont traitées d’une facon détaillée et 
illustrées par de nombreuses observations et radio- 
graphies. 

Une bibliographie assez détaillée (12 pages) termine 
le livre. C. M. Gros. 
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